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1 Einleitung 3 
1 Einleitung 
 
1.1 Anatomie und räumlicher Bezug der anterioren Schädelbasis zur Nase und den 
Nasennebenhöhlen 
 
Die Schädelbasis wird in drei Abschnitte eingeteilt: die vordere (Fossa cranii anterior), die mittlere 
(Fossa cranii media) und die hintere (Fossa cranii posterior) Schädelgrube. Abbildung 1 zeigt die 




Abbildung 1: Innere Schädelbasis, Basis cranii interna [55] 
 
 
Abbildung 2 zeigt einen paramedianen Sägeschnitt des Schädels, der eine Vorstellung über die 
enge räumliche Beziehung der anterioren Schädelbasis zur Nase, den Nasennebenhöhlen und auch 
der Orbita geben soll.  
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Die vordere Schädelbasis wird aus drei Knochen gebildet: dem in der Mitte gelegenen Siebbein 
(Os ethmoidale), dem Stirnbein (Os frontale) und dem Keilbein (Os sphenoidale).  
Das Dach der Nasenhöhle (Cavitas nasi) wird im anterioren Teil vom Nasenbein (Os nasale), vom 
Pars nasalis des Os frontale und vom Os ethmoidale mit seiner Lamina cribrosa gebildet. Medial 




Abbildung 2: Laterale Wand der Nasenhöhle, Cavitas nasi, mit angrenzenden Schädelknochen; paramedia-
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1.2 Epidemiologie 
 
Insgesamt erkranken in der Bundesrepublik Deutschland jährlich ca. 347 000 Menschen an Krebs 
[36]. 85% der Malignome im Kopf-Hals-Bereich sind Plattenepithelkarzinome, wobei mehr als 
2/3 dieser Patienten, aufgrund des über lange Zeit symptomlosen Auftretens zum Zeitpunkt der 
Erstvorstellung, die fortgeschrittenen Krankheitsstadien III oder IV aufweisen [22,78]. In den 
letzten Jahrzehnten ist eine steigende Tendenz an Inzidenz und Mortalität zu erkennen. So hat sich 
die Mortalität in den letzten 20 Jahren verdreifacht. Davon sind zunehmend auch jüngere Patien-
ten betroffen. Insgesamt erkranken 40% der Menschen an Krebs und ca. 24% sterben an den Fol-
gen dieser Erkrankung [36].  
Als Hauptrisikofaktoren für Plattenepithelkarzinome des Kopf-Hals-Bereichs (SCCHN = 
Squamous Cell Carcinoma of the Head and the Neck) gelten chronischer Tabak- und Alkoholabu-
sus. Das Einatmen von Rauch erhöht vor allem das Risiko von endolaryngealen Tumoren, nicht 
aber von Tumoren des Hypopharynx oder Epipharynx [74]. Ein zunehmender Gebrauch dieser 
Genussmittel scheint eine Hauptursache für die epidemiologische Entwicklung der Tumoren im 
Kopf-Hals-Bereich darzustellen. Als ein Grund für die differierenden Erkrankungszahlen von 




1.3 Histogenetische Systematik der Tumoren 
 
Die Weltgesundheitsorganisation und die “Internationale Union gegen den Krebs“ haben sich um 
eine einheitliche Tumorklassifikation bemüht, nachdem für viele Tumorformen Synonyme be-
standen und eine eindeutige Zuordnung schwierig und unübersichtlich war. 
 
Die Tumoren werden nach ihrer Histogenese (= Gewebsentstehung) differenziert. Dies bedeutet, 
sie werden nach den Geweben benannt, aus denen sie entwicklungsgeschichtlich hervorgegangen 
sind. Hier wird unterschieden zwischen: 
 
a) epithelialen Tumoren aus dem Ektoderm (hieraus entstehen Oberflächenstrukturen und 
Sinnesorgane sowie das Zentralnervensystem) und dem Entoderm (hieraus entstehen Epi-
thelien des primitiven Darms und die Epithelien des Respirationstraktes, das Parenchym 
von Tonsillen, Schilddrüse, usw.);  
b) mesenchymalen Tumoren aus dem Mesoderm [20, 64] 
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1.4 Pathologie von Schädelbasistumoren 
 
Als Tumor wird eine umschriebene Volumenzunahme eines Gewebes bezeichnet. Unter einem 
Tumor im engeren Sinne versteht man eine abnorme Gewebsmasse, die auf eine autonome, pro-
gressive und überschießende Proliferation körpereigener Zellen zurückgeht, sich weder strukturell 
noch funktionell in das Normalgewebe eingliedert und auch noch weiter wächst, wenn der auslö-
sende Reiz nicht mehr wirksam ist [59]. 
Daher wurde das Patientengut in verschiedene Gruppen unterteilt. Durch die Ermittlung der Pa-
tienten über das Operationsbuch konnten oftmals aufgrund von Angaben wie zum Beispiel „un-
klare Raumforderung“ nicht auf den ersten Blick zwischen benignen und malignen Tumoren un-
terschieden werden. In einigen Fällen stellte sich erst bei genauerer Durchsicht der Akte heraus, 
dass Entzündungen oder Frakturen der eigentliche Grund für Operationen waren. 
Folgende Einteilung wurde festgelegt: 
 
a) maligne Tumoren mit ihren Charakteristika Zellkernpolymorphie, Zellatypie, Anaplasie 
und infiltrierendem, meist raschem destruierenden Wachstum und Metastasierung 
b) benigne Tumoren mit differenzierten Zellen und langsam lokal verdrängendem Wachs-
tum 
c) semimaligne Tumoren mit den histologischen Kennzeichen maligner Tumoren und lokal 
infiltrierendem Wachstum, jedoch in der Regel keine Metastasierung [20] 
 
Durch die Heterogenität der Gewebetypen in Gehirn und Schädelbasis ergibt sich die Vielzahl 
verschiedener Gruppen von benignen und malignen Tumoren mit extrem großen Unterschieden in 
der Prognose [58,56]. Daher ist kein Zentrum alleine in der Lage, genügend Patienten für eine 
aussagekräftige Analyse über die Ergebnisse der craniofazialen Chirurgie zu sammeln. Als Kon-
sequenz daraus ergeben sich relativ geringe Fallzahlen von gleichen Tumoren [79,52], was sich 
auch in dieser Arbeit darstellen wird.  
 
 
1.5 BMI bei Patienten mit malignen Erkrankungen 
 
Hinsichtlich der häufigen Gewichtsreduktion bei Patienten mit malignen Tumorerkrankungen 
soll der BMI (body mass index) Auskunft über den Ernährungsstatus des Körpers geben, genau-
er gesagt über die Menge des körperlichen Fettgewebes. Diese Gewichtsreduktion, auch Tu-
morkachexie genannt, beschreibt den allgemeinen Kräfteverfall des Krebspatienten, welcher 
durch eine Verschlechterung des Ernährungszustandes zur Abnahme des Körpergewichts führt. 
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Für das Auftreten einer solchen Tumorkachexie kann es verschiedene Ursachen geben: die Ap-
petitlosigkeit, Behinderung der Nahrungsaufnahme, Behinderung der Verdauung, Störung der 
intestinalen Absorption oder die Zytokine (=Tumornekrosefaktor). Zunächst bilden Makropha-
gen den Tumornekrosefaktor Kachektin. Kachektin  vehindert die metabolische Reifung der 
Präadipozyten zu Adipozyten und hemmt außerdem die Lipoproteinlipase. Dies geschieht durch 
eine Hemmung der Genexpression. Zudem mobilisiert dieser Faktor übermäßig die Energie-
speicher der Fettzellen [59]. 
Der ideale BMI hängt vom Alter ab. Die Klassifikation des BMI im Ernährungsbericht 1992 der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung e.V. (DGE) zeigt die Ideal-Werte für die verschiedenen 
Altersgruppen (Tabelle 1). Der eigene BMI berechnet sich aus dem Körpergewicht (kg) divi-
diert durch das Quadrat der Körpergröße (m2).  
 
 
Tabelle 1: idealer BMI für die verschiedenen Alters-
gruppen herausgegeben von der DGE  
Alter BMI 
19 – 24 Jahre 19 – 24 
25 – 34 Jahre 20 – 25 
35 – 44 Jahre 21 – 26 
45 – 54 Jahre 22 – 26 
55 – 64 Jahre 23 – 28 
> 64 Jahre 24 - 29 
 
 
Die Weltgesundheitsorganisation WHO hat in ihrem Report 1995 und 1998 Untergewicht und 
Adipositas analog zu Tabelle 2 klassifiziert. Liegt der BMI-Wert über 30, so ist das Überge-
wicht behandlungsbedürftig. Auch bei einem BMI zwischen 25 und 29,9 wird eine Behand-
lungsempfehlung gegeben, wenn gleichzeitig Begleiterkrankungen auftreten. Man geht davon 
aus, dass ungefähr die Hälfte der erwachsenen Bevölkerung in der Bundesrepublik Deutschland 
übergewichtig ist.  
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Tabelle 2: Klassifizierung des Gewichts der WHO 
Klassifikation BMI kg/m2 
Untergewicht < 18,5 
Normalgewicht 18,5 - 24,9 
Übergewicht 25,0 – 29,9 
Adipositas Grad I 30,0 – 34,9 
Adipositas Grad II 35,0 – 39,9 
extreme Adipositas Grad III > 40 
 
 
1.6 Risikofaktoren der Tumorentstehung 
 
Es gibt einerseits Substanzen, die die Tumorentstehung auslösen oder begünstigend auf das Tu-
morwachstum wirken. Diese nennt man Kanzerogene. Andererseits existieren Substanzen, die 
alleine keine Tumorentstehung auslösen, aber dennoch begünstigen können, so genannte Kokan-
zerogene. Die Begünstigung der Entstehung erfolgt durch die Schädigung des Immunsystems. 
Unter die Kategorie der Kokanzerogene fallen zum Beispiel chronischer Alkohol- oder Nikotin-




1.7 Infiltration der Schädelbasis oder der Orbita durch nasopharyngeale  
 Karzinome (NPC) 
 
Die anatomische Nähe von Schädelbasis und dem nasopahryngealen Raum macht das Übergreifen 
der NPC auf die Schädelbasis zu einer häufigen Folge. Die Infiltration der Orbita tritt hingegen 
seltener auf. Hier verläuft der Infiltrationsweg zunächst über die Fossa pterygopalatina und weiter 
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1.8 Quality of Life  
 
Ein wichtiges Kriterium zur Beurteilung des Erfolges nach operativer Therapie bei Tumorpatien-
ten ist die Beurteilung der Lebensqualität nach Abschluß der Therapie. Die WHO (World Health 
Organisation) beschreibt die gesundheitsbezogene Lebensqualität als die individuelle Auffassung 
der Patienten bezüglich ihrer Position, die sie im Leben einnehmen [8]. Diese Position wird hin-
sichtlich ihrer körperlichen (z.B. Beschwerden, funktionale Ausdauer und Energie), mentalen, 
sozialen (Art und Anzahl sozialer Kontakte zu Familie, Freunden und Bekannten eingeschlossen 
gemeinsamer Aktivitäten), seelischen (z.B. Ausgeglichenheit, Abwesenheit von Depression, 
Ängstlichkeit, Reizbarkeit usw.) und psychischen Funktionsfähigkeit (z.B. Konzentration und 
Leistungsfähigkeit) beurteilt [12,10].  
 
In dem Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand beschreiben die betroffenen Patienten 
die oben genannten Aspekte aus ihrer eigenen Sicht. Diese Selbstauskunft ist von Bedeutung, 
wenn man ein patientenorientiertes Lebensqualitätskonzept verwirklichen möchte. Im Unterschied 
dazu gibt es Fremdbeurteilung durch Familienmitglieder oder medizinisches Fachpersonal, welche 
ebenso wichtig ist, jedoch nicht als alleinige Informationsquelle herangezogen werden sollte. 
 
 
1.9 Einsatz von Duratransplantaten  
 
Bei Patienten mit intraoperativ festgestellter Verletzung der Dura wird zum dichten Verschluss 
der Dura ein Transplantat verwendet. Die Verletzungen kommen zum Beispiel als Folge einer 
frontobasalen Fraktur oder durch iatrogene Verletzungen infolge der Entfernung einer tumorösen 
Veränderung zustande.  
 
Es stehen mehrere Arten von Transplantaten zur Verfügung: zum einen das autologe oder auto-
gene Transplantat, bei dem Spender und Empfänger identisch sind. Zum anderen das homologe 
oder allogene Transplantat. Es stammt von genetisch differenten Individuen, die jedoch derselben 
Spezies angehören. Eine weitere Möglichkeit ist die Verwendung von alloplastischem Material, 
das den Ersatz von körpereigenem Gewebe durch Fremdmaterial wie Kunststoff, Metall oder Ke-
ramik darstellt [20].  
 
Die Verwendung von alloplastischem Material zum Duraverschluß bietet gegenüber dem Einsatz 
von menschlicher Dura den Vorteil, potenziell letale Infektionen vermeiden zu können.  
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Aus diesem Grund sind diese Präparate in Deutschland nicht mehr als Arzneimittel zugelassen. 
Eine Möglichkeit, einen liquordichten Abschluss der Dura zu erhalten, ist, körpereigenes Gewebe 
wie zum Beispiel Nasenschleimhaut zu verwenden. Außerdem wird Fascia lata oder auch Bauch-
fett, letzteres vor allem zur Obliteration der Keilbeinhöhle, verwendet. Nachteil dieser autogenen 
Transplantate sind jedoch der notwendige zusätzliche Schnitt an der Entnahmestelle und die da-
durch verlängerte Operationszeit [7]. 
 
 
1.10 Verwendung von Fibrin- und Gewebeklebern 
 
Fibrin- und Gewebekleber sind Arzneimittel, die den letzten Schritt der Blutgerinnung, die Bil-
dung eines Gerinnsels, imitieren. Sie finden ihre Anwendung in verschiedenen chirurgischen Dis-
ziplinen als unterstützende Maßnahme zur Blutstillung, Gewebeklebung und Nahtsicherung. 
Grundsätzlich sind eine Fibrinogen- und eine Thrombinkomponente in einem Fibrinkleber enthal-
ten. Als Zusatzstoffe können Antifibrinolytika bzw. Calciumionen enthalten sein. Die Bestandteile 
der in Deutschland zugelassenen Arzneimittel sind entweder humanem oder bovinem Ursprungs 
[53]. 
 
Bei Tissucol® handelt es sich um solch ein Arzneimittel. Es ist ein biologischer Zweikomponen-
tenkleber. Einer der Komponenten enthält vor allem (humanes) Fibrinogen und in kleinen Mengen 
Plasmafibronectin, Faktor XIII und Plasminogen, sowie den Plasmin-Inhibitor Aprotinin (bovin). 
Die zweite Komponente ist humanes Thrombin.  
Tissucol® wird in zwei verschiedenen Darreichungsformen angeboten: tiefgefroren (Tissucol® 
Duo S) oder lyophilisiert (Tissucol® Kit). Die tiefgefrorene Variante ist nach dem Auftauen sofort 
gebrauchsfertig. Das Lyophilisat von Tissucol® Kit muss vor der Anwendung mit den mitgeliefer-
ten Lösungen rekonstituiert werden [5]. Durch die sekundäre Hämostase entsteht aus Prothrombin 
die Protease Thrombin nach einer Reihe von kaskadenartigen Aktivierungsschritten, an der eine 
Vielzahl von Gerinnungsfaktoren beteiligt ist [70]. Bei der Verwendung von Tissucol® wird das 
enthaltene Fibrinogen durch das körpereigene Thrombin in Fibrin umgewandelt. Dieser Vorgang 
entspricht dem letzten Schritt der Blutgerinnung und das dadurch entstandene Fibrin kann zur 
Blutstillung, Abdichtung und Klebung eingesetzt werden [5]. Abbildung 3 zeigt das Ziel des Ge-
rinnungsfaktors XIII. Dieser Gerinnungsfaktor ist dem Tissucol® beigefügt, um die Umwandlung 























Abbildung 3: Auszüge aus dem Ablauf der Blutgerinnung [70] 
 
 
Das zur Produktion verwendete humane Plasma unterliegt der Kontrolle durch das Hyland Immu-
no Quality Assurance System (HIQAS) [5]. In diesem System haben sich die Plasma-
aufbringende und die Plasma-verarbeitende Industrie zusammengeschlossen und gewisse Stan-
dards zur Produktion von qualitativ hochwertigem und virussicherem Plasma auferlegt. Für die 
Plasma-aufbringenden Firmen hat deren Dachverband, die American Blood Resource Association 
(ABRA), 1991 ein Qualitäts Plasma Programm (QPP) eingeführt. Das QPP war ursprünglich für 
die Vereinigten Staaten konzipiert und wurde im Jahre 2000 auch für die Plasmaphoresezentren 
außerhalb der USA angepasst, das iQPP (international Qualitiy Plasma Programm). Das iQPP ist 
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Tabelle 3: Zusammenfassung der iQPP Standards [83] 
Qualifizierte Spender 
(Qualified Donor Standard) 
Im Rahmen dieses Standards muss ein zukünftiger 
Spender (Spenderanwärter) eine Reihe von spezifi-
schen Fragen beantworten. Ebenso wird ein eingehen-
der medizinischer Test durchgeführt und eine erste Blut-
probe wird eingehend auf Virusmaker und andere Pa-
rameter getestet. Nur Personen, die dieses Verfahren 
passiert haben, werden als qualifizierte Spender aner-
kannt und für weitere Spenden zugelassen. 
 
Personal Aus- und Weiterbildung 
(Personnel Training and Education) 
In Plasmaphoresezentren darf nur ausgebildetes Perso-
nal eingesetzt werden, das darüber hinaus regelmäßig 
in plasmaphoretischen und regulatorischen Belangen 




(Donor Screening for Drugs of Abu-
se) 
Spenderanwärter und Spender, die sich der regelmäßi-
gen jährlichen Untersuchung unterziehen, werden auf 
Drogenkonsum untersucht. Spender, die in diesem Test 
auffällig werden, werden ausgeschlossen. Frühere 
Spenden qualifizierter Spender werden vernichtet. 
 
Ansässige Spender und Aus-
schluss von Spendern mit erhöh-
tem HIV Risiko 
(Communitiy Donors and Exclusion 
of Donors at Increased Risk for HIV) 
Dieser Standard dient zur Sicherstellung, dass nur an-
sässige Spender zur Spende zugelassen werden. Die 
Spender müssen in einem Einzugsgebiet von maximal 
200 km Radius leben (Ausnahme: Studenten, Soldaten). 
Nichtansässige Personen und Personen, die eine Ge-
fängnisstrafe abgeleistet haben, müssen von der Spen-
de ausgeschlossen werden. 
Zentrales Ausschlußregister 
(National Donor Deferral registry) 
Ein Zentralregister zur Erfassung von Spendern, die 
permanent vom Plasmaspenden ausgeschlossen wur-
den. Dieses Register soll sicherstellen, dass permanent 
ausgeschlossene Spender nicht in einem anderen 
Plasmazentrum spenden können. 
 
Standard und Einrichtung des 
Plasmapheresezentrums 
(Facilitiy Standards) 
Dieser Standard soll sicherstellen, dass das Plasmapho-
resezentrum sachgemäß gebaut, eingerichtet und ge-
führt ist. Ebenso werden Prozeduren dargelegt, die die 
Sicherheit des Spenders garantieren. 
Virusmarker Raten 
(Viral Marker Rates) 
Die Zahl der in einem bestimmten Zentrum festgestellten 
Spender, die positiv für Anti-HIV, Anti HCV oder für He-
patitis B sind, darf eine bestimmte vorher festgelegte 




Standard zur Qualifizierung des Testlabors. 
 
 
Die Plasmaverarbeiter stellen die zweite Gruppe des HIQS dar. Die vier freiwilligen Standards 
sind unter dem Acronym QSEAL (Qualitiy Standards of Excellence, Assurance and Leadership) 
zusammengefasst und enthalten folgende Schwerpunkte: Qualifizierte Spender, Virusmarker Li-
mits (Epidemiologie), NAT Test und Lookback Verfahren. Diese Standards wurden 1996 von der 
PPTA (Plasma Protein Therapeutic Association) erarbeitet und eingeführt.  
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Für die Plasmaverarbeiter ist es sinnvoll, die Produkte von iQPP zertifizierten Betrieben zu erwer-
ben, da sie ansonsten deren Standards selber überprüfen müssten. Der NAT (Nucleic acid Ampli-
fication Technique)-Test ist verpflichtend und wird meist durch die PCR (Polymerase-chain-
reaction) verwirklicht. Hierbei sind die Firmen in Deutschland und den USA lediglich verpflichtet 
auf HCV zu testen. Sie testen jedoch zusätzlich auf HIV, HBV, HAV und Parovirus B19. Das 
Lookback Verfahren gleicht dem zentralen Ausschlussregister des iQPP [83].  
 
Ein weiteres Sicherheitsrisiko stellt bei der Herstellung von Fibrin- und Gewebeklebern neben 
dem humanen Plasma das Aprotinin dar. Aprotinin wird aus der Rinderlunge gewonnen. Es stellt 
sich die Frage, ob eine Gefahr bezüglich der Übertragung von BSE besteht. Die Notwendigkeit 
von Aprotinin ist gegeben, um eine dauerhafte Blutstillung und Haltbarkeit der Verklebung von 
Gewebeverletzungen zu erhalten. Bis jetzt ist es noch nicht gelungen, einen chemisch hergestell-
ten Hemmstoff zu entwickeln, der einerseits ähnliche Wirkung zeigt und keine gravierenden Ne-
benwirkungen aufweist. Das Aprotinin wird aus Rinderlungen von amerikanischen, uruguayi-
schen und neuseeländischen Rindern gewonnen. In diesen Ländern ist bis jetzt kein BSE-
Vorkommen dokumentiert und laut einer Analyse des wissenschaftlichen Lenkungsausschusses 
der europäischen Kommission gilt ein unentdecktes Vorkommen als sehr unwahrscheinlich.  
Insbesondere für das Arzneimittel TachoComb® muss die BSE-Sicherheit erneut abgewogen wer-
den. TachoComb®  enthielt anfangs nicht nur bovines Aprotinin sondern auch bovines Thrombin. 
Im Gegensatz zum Aprotinin wurde dieses Thrombin von deutschen Rindern gewonnen. Trotz 
alledem wurde das Präparat vom Paul-Ehrlich-Institut (Bundesamt für Sera und Impfstoffe) ge-
prüft und als unbedenklich eingestuft. Nachdem BSE-Fälle in Deutschland bekannt wurden, sind 
keine weiteren Chargen Rinderthrombin hergestellt worden. Es wurde ein neues Nachfolgepräpa-
rat entwickelt, welches anstatt von bovinem humanes Thrombin enthält. Dieses Präparat läuft 
unter dem Namen TachoComb® H [53]. 
 
TachoComb®/TachoComb®H fällt ebenfalls unter die Kategorie der blutstillenden und gewebeab-
dichtenden Medikamente. Es besteht aus einem Kollagenschwamm, welcher ebenfalls mit einer 
dauerhaften Schicht der Gerinnungsfaktoren Fibrinogen und Thrombin und mit einem Inhibitor 
der Fibrinolyse, dem Aprotinin, behaftet ist. Dieser speziell präparierte Kollagenschwamm weist 
ebenfalls exzellente flüssigkeits- und luftabdichtende Eigenschaften auf [73]. 
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1.11 Antibiotika 
 
1.11.1 Antibakterielle Wirkstoffe 
 
Das Ziel von antibakteriellen Substanzen besteht darin, Erreger abzutöten oder zumindest ihr 
Wachstum zu hemmen. Der Wirtsorganismus sollte dabei nicht geschädigt werden. Es gibt zwei 
Arten antibakterieller Substanzen: einerseits die Chemotherapeutika und andererseits die Antibio-
tika [39]. Chemotherapeutika werden von Chemikern synthetisiert. Antibiotika ist die Bezeich-
nung für bestimmte Stoffwechselprodukte von Mikroorganismen wie z.B. Schimmelpilzen, Strep-
tomyzeten oder Bakterien und deren (semi-)synthetischen Derivaten mit bakteriostatischer oder 
bakterizider Wirkung [20]. Bei der Bakteriostase wird durch ein Pharmakon die weitere Vermeh-
rung der Erreger gehemmt. Der Wirkmechanismus dieser Substanzen liegt in der Regel in der 
Störung der Proteinbiosynthese. Im Gegensatz dazu werden bei der Bakterizidie die Erreger abge-
tötet. Dies geschieht durch Beeinflussung der Zellwand oder Zellmembran. Für einen therapeuti-
schen Effekt reicht es aber meist aus, wenn die Vermehrung der Erreger gehemmt wird. Sind je-
doch die Abwehrkräfte des Patienten geschwächt, zum Beispiel durch die Einnahme von Immun-
suppressiva, ist die Einnahme von bakteriziden Mittel indiziert. In Abbildung 4 sind die Wirkorte 




Abbildung 4: Zelluläre Wirkorte antibakterieller Pharmaka [39] 
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1.11.2 Einteilung der Antibiotika 
  
Die Einteilung der Antibiotika erfolgt vor allem nach ihren chemischen Eigenschaften. Meist 
wird ein älteres, bereits auf den Markt gebrachtes Antibiotikum durch chemische Abwandlung 
verbessert. Dadurch kam es zur Entstehung verschiedener Substanzklassen, zu denen jeweils 
viele eng miteinander verwandte Wirkstoffe gezählt werden. Zugeordnet werden die Substanz-
klassen meist einem bestimmten Erregerspektrum. Das bedeutet, dass nur bestimmte Bakterien 
mit ganz speziellen Eigenschaften natürlicherweise gegen ein Antibiotikum empfindlich sind. 
Die Einteilung wurde nach der Roten Liste vorgenommen. Hier wird eingeteilt in chemisch 
definierte und pflanzliche Antibiotika. Letztere sollen nicht weiter behandelt werden, da sie bei 
den Patienten dieser Studie keine Anwendung fanden.  
Die Einteilung der chemisch definierten Antibiotika wurde, wie in folgender Gliederung zu 




 1.1.1 ß-Lactamase-sensitive Penicilline 
 1.1.2 ß-Lactamase-resistente Penicilline 
 1.1.3 Breitbandpenicilline 
 
1.2 Cephalosporine 
1.2.1 Cephalosporine der 1. Generation 
1.2.2 Cephalosporine der 2. Generation 
1.2.3 Cephalosporine der 3. Generation 
 





3. Aminoglykoside  
4. Makrolid-Antibiotika   
5. Lincosamide  
6. Gyrasehemmer (Chinolonantibiotika)  
7. Sulfonamide und Trimethoprim   
8. Glykopeptid-Antibiotika   
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9. Polypeptid-Antibiotika 
10. Nitromidazol-Derivate 
11. Mittel gegen Malaria und andere Protozoenerkrankungen 
12. Amphenicole  
13. andere Antibiotika 
14. Virustatika 
 
ß-Lactam-Antibiotika erhielten ihren Namen aufgrund ihrer chemischen Struktur, da sie alle im 
Grundgerüst einen viergliederigen ß-Lactamring aufweisen. Der Ursprung der ß-Lactam-
Antibiotika liegt beim Penicillin. Bei dem Einsatz der Penicilline muß darauf geachtet werden, 
dass Krankheitserreger existieren, die natürlicherweise unempfindlich gegen ß-Lactam-Anti-
biotika sind. Zudem haben viele ehemals empfindlichen Erreger eine Resistenz entwickelt, so 
dass immer neue ß-Lactampräparate entwickelt werden müssen, die die Resistenzen umgehen. 
ß-Lacatam-Antibiotika wirken bakteriozid, dass heißt sie töten Bakterien ab, wenn diese sich im 
Zustand der Vermehrung befinden. 
 
Die Ursprungssubstanz der ß-Lactam-Antibiotika, das Penicillin, wurde weiter entwickelt und 
so kamen die heutigen Gruppen zustande: die Penicilline, Cephalosporine, andere ß-Lactam-
Antibiotika und die ß-Lactamase-Inhibitoren. Grundsätzlich sind ß-Lactam-Antibiotika für den 
Menschen gut verträglich, da sie ausschließlich in die Zellwandsynthese von Bakterien eingrei-
fen. Dies entspricht Stoffwechselvorgängen, die im menschlichen Organismus nicht existieren. 






In der Untergruppe der Penicilline wird aufgrund ihrer verschiedenen Eigenschaften zwischen 
den ß-Lactamase-sensitiven, den ß-Lactamase-resistenten Penicillinen und den Breitbandpeni-
cillinen unterschieden. Einige Keime sind in der Lage eine ß-Lactamase (Penicillinase) zu bil-
den. Diese Penicillinase kann den ß-Lactam-Ring der Antibiotika aufspalten und somit den 
Wirkstoff inaktivieren. Die Gruppe der ß-Lactamase-sensitiven Penicilline wirkt bei diesen 
Keimen nicht. Die zweite Gruppe der Penicilline ist soweit chemisch verändert worden, dass 
ihre Wirkung nicht mehr durch die Anbindung der Lactamase der Keime beeinflusst werden 
kann. Ein weiterer Vorteil dieser Präparate ist ihre Säurefestigkeit und somit die Möglichkeit, 
diese oral zu verabreichen. Breitbandantibiotika decken ein größeres Wirkungsspektrum ab als 
die ersten beiden Gruppen [39].  
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1.11.2.2 Cephalosporine 
 
Cephalosporine sind mit den Penicillinen verwandt. In ihrem Grundgerüst ist unter anderem auch 
ein ß-Lactamring enthalten. Cephalosporine sind säureresistent, zudem besitzen sie eine Resistenz 
gegen die ß-Lactamase grampositver Keime. Gegen die ß-Lactamase gramnegativer Keime be-
steht keine Resistenz. Durch die Verhinderung der Synthese der Muraminsäure greifen die Cepha-
losporine in den Stoffwechselprozess der Keime ein und wirken somit bakteriostatisch. Cepha-
losporine haben somit keine Wirkung auf ruhende Keime. Cephalosporine sind teurer als Penicil-
line und werden daher häufig als Mittel der zweiten Wahl eingesetzt, wenn die Penicilline versagt 
haben [68]. Über die exakte Einteilung der Cephalosporine gibt es kontroverse Ansichten und 
folglich auch Einteilungen [66].  
Die Einteilung nach Generationen kam zustande, nachdem eine rasche Entwicklung unterschiedli-
cher parenteral anwendbarer Cephalosporine stattfand. In dieser Studie wurden die Cephalospori-
ne in insgesamt 4 Generationen eingeteilt. In Tabelle 4 ist das Wirkungsspektrum der verschiede-
nen Generationen der parenteral zu applizierenden Cephalosporine dargestellt. Ihr Hauptanwen-
dungsgebiet ist im Gegensatz zu den per os applizierten in der Klinik zu finden [68]. 
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Nachteilig an den Cephalosporinen kann ebenfalls eine mögliche Allergieentwicklung gewertet 
werden. Häufig tritt diese bei einer gleichzeitigen Allergie gegen Penicilline auf, man nennt das 
Kreuzallergie. Eine Kreuzallergie entspricht einer Sensibilisierung gegenüber biologisch oder 
chemisch verwandten Substanzen mit einer (Teil-)Identität der allergenen Strukturen. Dadurch 
besteht die Möglichkeit, dass es schon bei Erstkontakt zu allergischen Reaktionen kommt [20]. 
 
In der Abteilung der Hals-Nasen-Ohrenklinik des Klinikum Großhadern fanden vorwiegend die 
Cephalosporine der zweiten oder dritten Generation Anwendung.  
 
 
1.11.2.3 Makrolid-Antibiotika und Lincosamid 
 
Makrolid-Antibiotika sind vor allem Erythromycin und verwandte Makrolide. Ihre Eigenschaften 
bestehen wahrscheinlich aus einer Blockade des Weiterrückens des Ribosoms an der mRNS. Dar-
aus resultiert eine vorwiegend bakteriostatische Wirkung auf grampositive Bakterien und ein sehr 
ähnliches Wirkungsspektrum wie Penicillin V. Anwendung findet es zum Beispiel bei Atemwegs-
erkrankungen. Erythromycin-Analoga unterschieden sich vorwiegend in ihren unterschiedlichen 
pharmakokinetischen Eigenschaften. So haben sie den Vorteil, durch eine langsamere Elimination 
größere Dosierungsintervalle zu ermöglichen. Ein Nachteil ist die rasche Resistenzentwicklung. 
Verwendung finden die Makrolid-Antibiotika, wenn entweder eine Resistenzentwicklung der 
Keime oder eine Penicillinallergie vorliegt [39].  
 
Die Lincosamide sind strukturell nicht mit den Makroliden verwandt, besitzen aber dasselbe Wir-
kungsspektrum. Sie sind gut gewebegängig und daher besonders gut geeignet zur Behandlung von 
abgekapselten Staphylokokken-Infektionen, wie zum Beispiel Osteomyelitis. Zwei Hauptvertreter 
der Lincosamide sind das Clindamycin, von verschiedenen Firmen erhältlich, und das Sobelin, 
beide basierend auf dem Wirkstoff Clindamycin-HCl. Clindamycin wird bei Patienten mit Penicil-





Der gemeinsame Wirkungsmechanismus dieser Gruppe beruht auf einer Hemmwirkung der bakte-
riellen Gyrase. Die Aufgabe der Gyrase ist es, den DNS-Faden geordnet zu verknäulen, um ihn im 
Bakterium geordnet unterzubringen. Damit dieser Mechanismus funktioniert, werden durch die 
bakterielle Gyrase exakt induzierte Brüche und Wiederverknüpfungen im DNS-Strang veranlasst. 
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Gyrase-Hemmstoffe verhindern diese Wiederverknüpfung und führen so zum schnellen Zelltod 
des Bakteriums. Menschliche Zellen werden durch diesen ausschließlich synthetisch hergestellten 
Hemmstoff nicht beeinträchtigt. Als chemisches Grundgerüst beinhalten die Gyrase-Hemmer 
einen Chinolonring. 
 
Auch im Falle der Gyrasehemmer gibt es, basierend auf ihrer stetigen Weiterentwicklung eine 
Einteilung in Gruppen. Die Ausgangssubstanz der ersten Gruppen ist die Nalidixinsäure. Die Me-
dikamente dieser Gruppe wurden vor allem bei Harnwegsinfektionen mit gramnegativen Keimen 
eingesetzt. Aufgrund ihrer schlechten Aufnahme über den Darm, ihrem engen Wirkungsspektrum 
und ihrer raschen Resistenzentwicklung finden sie kaum noch Anwendung. Ein wichtiger Schritt 
war die Einführung eines Fluor-Atoms, womit ein breiteres Wirkungsspektrum erreicht wurde und 
auch Nalidixinsäure-resistente Keime auf die neuen Fluorochinolone wieder empfindlich reagier-
ten. Wenig später kamen Ciprofloxacin und Enoxacin auf den Markt. 
In der Weiterentwicklung dieser Substanzen konnte auch eine Wirksamkeit im grampositiven 
Bereich auch auf  Pneumokokken erreicht werden. Tabelle 5 zeigt die Einteilung der Fluorochino-
lone mit ihrem Wirkungsspektrum und ihren Anwendungsschwerpunkten. 
 
 
































































Als perioperative Antibiotikaprophylaxe wird eine kurz andauernde Antibiotika-Abschirmung bei 
chirurgischen Eingriffen bezeichnet, bei denen ein hohes postoperatives Infektionsrisiko besteht. 
Das Ziel der Prophylaxe ist die Verhinderung oder Reduzierung von oberflächlichen oder tiefen 
postoperativen Wundinfektionen oder anderen postoperativen infektiösen Komplikationen wie 
einer Sepsis. Die Prophylaxe wird auf das körpereigene Erregerspektrum der jeweiligen Körperre-
gion abgestimmt, an der die Operation durchgeführt wird. Im Gebiet der Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde und der Neurochirurgie sind das zum Beispiel Staphylococcus aureus und die 
Streptococci [29]. Dabei sollte die normale beziehungsweise pathologische Besiedlung des Opera-




1.12.2 Applikationszeitpunkt  
 
Bei der Vorgehensweise einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe ist zu beachten, dass diese 
normalerweise vor dem Beginn der Narkose einsetzen sollte, da nur so eine rechtzeitige Vertei-
lung des Antibiotikums im Gewebe gewährleistet werden kann. Würde man die Antibioti-
kaprophylaxe erst nach Wundverschluss vornehmen, wäre diese wirkungslos. 
 
 
1.12.3 Risikofaktoren der Wundinfektion 
 
Der deutsche Arbeitskreis für Krankenhaushygiene legte dar, dass abhängig von der Art des 
chirurgischen Eingriffs nach aseptischen Operationen mit einer durchschnittlichen Infektionsra-
te von 1-2% gerechnet werden muß. Die Wundinfektionen stehen mit circa 25% aller nosoko-
mialen Infektionen zahlenmäßig nur an zweiter Stelle. Sie sind jedoch für fast 50% der Kosten 
verantwortlich, die durch alle nosokomialen Infektionen hervorgerufen werden [51,2]. In der 
Schweiz werden die Kosten, ausschließlich der zusätzlich notwendigen Krankenhaustage, einer 
Behandlung einer nosokomialen Infektion auf circa 6000 Franken geschätzt, das entspricht etwa 
3900 Euro.  
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Laut Davidson und Keighly [51] beeinflussen folgende Faktoren das Risiko für eine Wundin-
fektion: 
 
1. Art und Dauer der Operation (mit jeder Stunde verdoppelt sich die Wundinfektionsrate) 
2. Zeitpunkt der Operation (bei Notfalleingriffen erhöht sich das Risiko) 
3. Dauer des präoperativen stationären Aufenthalts 
4. Körpergewicht (Risikofaktor Adipositas) 
5. Alter (erhöhtes Risiko über 70 Jahren) 
6. zusätzliche Erkrankung wie z.B. Diabetes mellitus 
7. Entzündungszeichen 
8. Voroperationen 
9. Operateur und chirurgische Technik 




Die Grundsätze der perioperativen Antibiotikaprophylaxe wurden in der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft-Konsensuskonferenz von Vogel et al. als fachübergreifende Grundlage erarbeitet 
[76]: 
 
1. Die Antibiotikaprophylaxe und deren Indikationen sind eine wichtige Maßnahme zur 
Sicherung des Qualitätsstandards bei operativen Eingriffen. 
2. Primäres Ziel der perioperativen Prophylaxe ist die Senkung postoperativer Infektions-
komplikationen. Dazu zählen lokale (z.B. Wundinfektionen) und systemische Infektio-
nen (z.B. tiefe Atemwegs- und Harnwegsinfektionen). 
3. Eine Prophylaxe sollte risikoadaptiert und individualisiert erfolgen. 
4. Das Risiko beginnt mit dem Eingriff. Ein wirksamer Antibiotikaspiegel ist für die Dau-
er der Risikoperiode sicherzustellen. Das bedeutet, dass bei anhaltendem Risiko der An-
tibiotikaspiegel in Abhängigkeit von der Pharmakokinetik aufrechterhalten werden 
muss.  
5. Eine zu frühe Gabe des Antibiotikums ist nicht indiziert und möglicherweise schädlich. 
Die Fortführung der perioperativen Prophylaxe über die Operation hinaus als präventive 
Therapie bedarf besonderer Indikationen. 
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6. Bei der Auswahl des Antibiotikums sind das Risikoprofil (zu erwartendes Keimspekt-
rum und Patientenrisiko) und die regionale Epidemiologie zu berücksichtigen. Ein be-
sonderes Augenmerk gilt dabei den möglichen sekundären Infektionen, die vor allem 
durch gramnegative Erreger verursacht werden.  
7. Für den individuellen Patienten ist das Risiko der Resistenzentwicklung zu vernachläs-
sigen. Dies gilt jedoch nicht für das Gesamtkollektiv einer Klinik. 
 
 
1.13 Ziel der Arbeit 
 
Im Gebiet der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde sind retrospektive Studien im Bereich der Schädel-
basistumoren häufig auf einer sehr geringen Anzahl an Patienten aufgebaut. Diese niedrige An-
zahl ergibt sich meist aus der großen Tumorvielfalt in diesem fachärztlichen Operationsgebiet 
und der Spezialisierung der Studien auf eine Tumorart. Zudem untersuchen diese Studien in 
vielen Fällen das Patientengut ausschließlich z.B. auf die Lebensqualität der Patienten nach der 
Operation, speziell angewandten Operationstechniken oder besondere verwendete Materialien. 
Ziel dieser Studie soll die retrospektive Evaluation von Patienten sein, die im Bereich der Schä-
delbasis aufgrund einer Tumordiagnose operiert wurden. Besonderes Interesse galt hierbei der 
Lebensqualität der Patienten nach dem operativen Eingriff, dem Einsatz von Duratransplanta-
ten, Verwendung von Fibrin- und Gewebeklebern und der Antibiotikaprophylaxe. Um eine hohe 
Anzahl an Patienten zu erhalten, ist in dieser Studie nicht eine bestimmte Tumorart, sondern das 
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In die Datenanalyse wurden 215 Patienten eingeschlossen, bei denen, im Zeitraum vom 1. Januar 
2001 bis zum 15. Februar 2004, operative Maßnahmen in der Abteilung der Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde des Klinikum Großhadern der Ludwig-Maximilians-Universität durchgeführt wurden. 
Dieses Patientengut lässt sich in drei Untergruppen von Erkrankungen gliedern: Tumore, Entzün-
dungen und Frakturen. Die Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten ist in Tabelle 6 aufge-




Tabelle 6: Alter und Geschlecht der Patienten mit Tumorerkrankung, Entzündung oder Fraktur 
Patienten mit  
Tumorerkrankung 
Patienten mit  
Entzündung 
Patienten mit 
Fraktur Alter in 

















0-10 0 0 2 0 1 0 
11-20 0 0 4 1 4 0 
21-30 6 4 2 1 1 1 
31-40 7 5 5 4 4 1 
41-50 11 6 7 5 2 1 
51-60 18 10 7 1 2 0 
61-70 22 14 12 4 0 0 
71-80 13 8 4 2 0 0 
81-90 4 2 0 0 0 0 
Summe 1 77 54 43 18 13 3 
Summe 2 130 61 17 
 
 
Bei 7 Patienten war die „Operationsbuch-Diagnose“ nicht eindeutig und konnte auch nicht durch 
Histologiebefunde genauer verifiziert werden. Diese Gruppe an Patienten läuft unter dem Begriff 
„Sonstige“. 
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Diagramm 1 zeigt die Verteilung der Patienten mit malignen oder benignen Erkrankungen, Ent-















































Diagramm 1: Altersverteilung der männlichen und weiblichen Patienten mit den Diagnosen maligner Tumor,  





Die Erstauswahl der Patienten erfolgte über eine Durchsicht der Operationsbücher des Zeitraums 
zwischen dem 1. Januar 2001 und dem 15. Februar 2004 nach folgenden Auswahlkriterien: der 
Patient wurde im Bereich der Schädelbasis oder der Nase/NNH aufgrund einer Tumorerkrankung, 
eines entzündlichen Geschehens oder einer Fraktur operiert. 
Die Untersuchung wurde ausschließlich retrospektiv durch die Durchsicht der stationären Patien-
tenakten durchgeführt. Bei einigen Patienten lagen die stationären Akten nicht vor und es wurde 
auf die zur Verfügung stehenden ambulanten Akten zurückgegriffen. Zu anderen in den Operati-
onsbüchern dokumentierten Operationen konnten keine Akten aufgefunden werden. Das erklärt 
unter anderem die Reduzierung des Patientenguts von anfangs 250 auf 215 Patienten. 
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Bei der Auswertung der Krankenakten wurden für die Patienten mit Tumorerkrankungen folgende 
Werte erfasst: die histogenetische Einteilung der Patienten mit Tumorerkrankungen, die Tumorpa-
thologie, das Alter zum Zeitpunkt der ersten Operation, Geschlecht, Größe, Gewicht und BMI der 
Patienten, Risikofaktoren der Tumorentstehung und der Quality of Life. 
 
Für alle Patientengruppen wurde bei der Datenaufnahme auf folgende Faktoren Wert gelegt: in-
terdisziplinäre Operationen, Einsatz von Duratransplantaten, Verwendung von Fibrin- und Gewe-
beklebern, perioperative Antibiotikaprophylaxe, Kosten der Antibiotika und eine Übersicht über 





3 Ergebnisse der Patienten mit Tumorerkrankungen 26 
3 Ergebnisse 
 
3.1 Ergebnisse der Patienten mit Tumorerkrankungen 
 
3.1.1 Histogenetische Einteilung der Patienten mit Tumorerkrankungen 
 
Das Patientengut mit Tumorerkrankungen in dieser Studie besteht aus 130 Patienten. Bei 97 Pa-
tienten konnte histologisch ein epithelialer Tumor, bei 33 Patienten ein mesenchymaler Tumor 
diagnostiziert werden. Bei den malignen epithelialen Tumoren sind ausschließlich Karzinome mit 
verschiedener Herkunft wie zum Beispiel das Adeno- oder Plattenepithelkarzinom und Basaliome 
zu finden. Die Gruppe der benignen epithelialen Tumoren setzt sich zusammen aus Adenomen, 
invertierten Papillomen, dem Ependymoblastom, Karzinoid, Meningeom und dem Zystadeno-
lymphom. 
 
Die mesenchymalen malignen Tumoren setzen sich hier zusammen aus den Sarkomen, Chordo-
men, dem Ästhesioneuroblastom, Plasmozytom und dem malignen Schwannom. Osteome, Neu-





























epithelial mesenchymal Tumoren gesamt
 
Diagramm 2: Anzahl der Patienten mit epithelialen oder mesenchymalen Tumoren und die Gesamtzahl 
der Tumoren 
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3.1.2 Tumorpathologie 
 
Die Unterteilung in maligne oder benigne Tumorerkrankung erfolgte in den meisten Fällen nach 
dem histologischen Befund des Pathologischen Instituts der Universität München. Das pathologi-
sche Institut wertete die Schnellschnitte während den Operationen oder Probeexzisionen zur Be-
stätigung der klinischen Diagnose aus. In manchen Fällen konnte auch auf histologische Befunde 
von anderen Kliniken zurückgegriffen werden, wenn dort entweder die Voruntersuchungen oder 
auch schon Operationen durchgeführt wurden. 
 
Für die Patienten der Studie konnten folgende Zahlen ermittelt werden. Insgesamt gab es 130 
Patienten mit Tumorerkrankungen. Für diese Studie ergibt sich folgende Patientenverteilung: von 
den 130 Tumorpatienten hatten 76 Patienten maligne und 54 Patienten benigne Tumoren. Mit 



































Diagramm 3: Anzahl der Patienten mit malignen und benignen Tumorerkrankungen, zusätzlich  
 unterteilt in männliche und weibliche Patienten 
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Tabelle 7 zeigt, welche malignen Tumoren und wie häufig diese bei dem vorliegenden Patienten-
gut auftraten. Dabei unterscheiden sich die Tumoren hinsichtlich ihrer Lokalisation. Im Falle der 
Karzinome konnten die Tumoren 1a-c genauer differenziert werden. Bei 1d hingegen ließen sich 
histologische keine Differenzierungserscheinungen mit Rückschluss auf das Muttergewebe er-
kennen [59]. Die Karzinome nehmen insgesamt einen Anteil von 74% für sich in Anspruch. 
 
 
Tabelle 7:  Übersicht über die in der Studie vorkommenden malignen Tumoren 
Maligne Tumoren Häufigkeit 
Prozentualer An-
teil  
a) Adenoid-zystisches Karzinom 1 1% 
b) Adenokarzinom 10 13% 
c) Plattenepithelkarzinom 19 25% 
1. Karzinome 
d) Karzinom 26 34% 
2. Ästhesioneuroblastom 1 1% 
3. Basaliom 4 5% 
4. Chondrosarkom 2 3% 
5. Chordom 4 5% 
6. Leiomyosarkom 1 1% 
7. Melanom 4 5% 
8. Plasmozytom 1 1% 
9. Sarkom 1 1% 
10. Schwannom 1 1% 
11. Rhabdomyosarkom 1 1% 
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Bei den benignen Tumoren dominieren die invertierten Papillome mit 48%. Die Diagnose „Oste-
om“ konnte mit 19% ebenfalls gehäuft gestellt werden. Alle weiteren Tumoren traten nur verein-
zelt mit einer Häufigkeit von 2% bis 7% auf. 
 
 
Tabelle 8:  Übersicht über die in der Studie vorkommenden benignen Tumoren 
Benigne Tumoren Häufigkeit 
Prozentualer 
Anteil 
1. Adenom 4 7% 
2. Ependymoblastom 1 2% 
3. fibröse Dysplasie 1 2% 
4. Histiozytom 1 2% 
5. invertiertes Papillom 26 48% 
6. Karzinoid 1 2% 
7. Meningeom 3 6% 
8. Neurinom 4 7% 
9. Osteom 10 19% 
10. reaktive Plasmazellakumulation  1 2% 
11. solitär, fibröser Tumor 1 2% 
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3.1.3 Alter zum Zeitpunkt der ersten Operation 
 
3.1.3.1 Maligne Tumorerkrankungen 
 
Eine Häufung zeichnete sich zwischen dem 50. und 80. Lebensjahr ab. Von 76 Patienten lagen 54 
in der Altersspanne zwischen dem 50. bis 80. Lebensjahr, das entspricht 71%. Insgesamt erstreck-
te sich das Altersintervall zwischen dem jüngsten Patient mit 25 Jahren und dem ältesten mit 86 
Jahren. 
Das Durchschnittsalter der männlichen Patienten liegt mit 62 Jahren geringfügig über dem der 





























Diagramm 4: Häufigkeitsverteilung der männlichen und weiblichen Patienten mit malignen Tumoren  
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3.1.3.2 Benigne Tumorerkrankungen 
 
Bei den Patienten mit benignen Tumoren erstreckt sich das Altersintervall zwischen dem jüngsten 
Patienten mit 22 Jahren und dem ältesten Patienten mit 81 Jahren. Eine Häufung zeichnete sich 
zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr ab. Von 54 Patienten lagen 42 in der Altersspanne zwi-
schen 40 bis 70 Jahren, das entspricht 78%. 
Das Durchschnittsalter der männlichen Patienten liegt mit 51 Jahren geringfügig unter dem der 






























Diagramm 5: Häufigkeitsverteilung der männlichen und weiblichen Patienten mit benignen Tumoren 
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3.1.4 Geschlechtsverteilung 
 
3.1.4.1 Maligne Tumoren 
 
Von 76 Patienten mit malignen Tumorerkrankungen sind 48 männlich und 28 weiblich. Das ent-









3.1.4.2 Benigne Tumorerkrankungen 
 
Von 54 Patienten mit benignen Tumorerkrankungen sind 33 männlich und 21 weiblich. Das ent-
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3.1.5 Größe, Gewicht und BMI der Patienten 
 
3.1.5.1 Maligne Tumorerkrankungen 
 
Die Daten von Größe und Gewicht der Patienten stammen entweder aus den präoperativen Be-
funden oder aus den Kurvenblättern der stationären Krankenakten. Von den insgesamt 76 Patien-
ten mit malignen Tumoren war das Gewicht bei 51 Patienten dokumentiert. Das entspricht einem 
prozentualen Anteil von 67%. Durchschnittlich wogen die männlichen Patienten 73 kg, die weib-
lichen 72 kg.  Die Größe war ebenfalls bei 51 von 76 Patienten in der Krankenakte vermerkt, das 
entspricht ebenfalls einem prozentualen Anteil von 67%. Für die männlichen Patienten konnte so 
eine durchschnittliche Größe von 172 cm, für die weiblichen Patienten von 166 cm errechnet 
werden. Tabelle 9 zeigt einige statistische Daten bezüglich des Gewichts von Männern und Frau-
en im Vergleich. Die Differenz in der durchschnittlichen Größe von Männern und Frauen beträgt 
immerhin 6 cm, wobei das Gewicht mit einem Kilogramm Unterschied sehr gering ist. 
 
 
Tabelle 9: Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum von Gewicht und Größe der  
 Patienten mit malignen Tumoren unterschieden zwischen männlichen und weiblichen  


















Mittelwert  73 72 172 166 
Standard-
abweichung  
16 14 8 6 
Minimum  40 41 155 156 
Maximum  114 103 189 180 
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Diagramm 8 zeigt die Häufigkeitsverteilung des Gewichts der männlichen Patienten mit malignen 
Tumoren. Bei den männlichen Patienten liegt ein Maximum zwischen 60 und 70 kg und ein zwei-
tes zwischen 80 und 90 kg.  
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Std. Dev. = 16,16019
N = 36
 
Diagramm 8: Gewichtsverteilung der männlichen Patienten mit malignen Tumorerkran-
kungen (MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = Standard-
abweichung, N = Anzahl der Patienten) 
 
3 Ergebnisse der Patienten mit Tumorerkrankungen 35 
Diagramm 9 zeigt die Häufigkeitsverteilung des Gewichts der weiblichen Patienten mit malignen 
Tumoren. Diese Verteilung hat ein Maximum im Intervall zwischen 70 und 80 kg.  
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Std. Dev. = 13,80821
N = 15
 
Diagramm 9: Gewichtsverteilung der weiblichen Patienten mit malignen Tumorerkran-
kungen (MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = Standard-
abweichung, N = Anzahl der Patienten) 
 
 
3.1.5.2 Benigne Tumorerkrankungen 
 
Im Falle der benignen Tumorerkrankungen ist bei 39 von insgesamt 54 Patienten die Größe ange-
geben. Das entspricht einem prozentualen Anteil von 61%. Die weiblichen Patienten erreichen 
eine durchschnittliche Größe von 168 cm mit einem Gewicht von 65 kg. Die Männer wiegen im 
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3.1.5.3 BMI bei Patienten mit malignen Tumorerkrankungen 
 
Beim vorliegenden Patientengut liegt der durchschnittliche BMI der männlichen Patienten mit 
malignen Erkrankungen bei 25 kg/m2, welches nach der Einteilung der WHO an der oberen 
Grenze des Normalgewichts liegt. Im Falle der weiblichen Patienten errechnet sich ein durch-
schnittlicher BMI von 26 kg/m2. Dieser Wert fällt bereits in den Bereich des Intervalls für Über-
gewicht. Natürlich geben durchschnittliche Werte nur eine Tendenz an. In Tabelle 10 wird eine 
Aufstellung für die Anzahl der Patienten der Studie in den jeweiligen Gruppen aufgeführt. 
 
 

















Untergewicht 3 9 % 1 7% 
Normalgewicht 16 46% 5 33% 
Übergewicht 9 26% 5 33% 
Adipositas Grad 1 6 17% 4 27% 
Adipositas Grad II 1 3% 0 0 
Extreme Adipositas 
Grad III 
0 0% 0 0 
Gesamtanzahl der 
Patienten  
35 100% 15 100 
 
 
In Tabelle 10 lässt sich erkennen, dass fast die Hälfte der männlichen Patienten mit malignen 
Tumoren normalgewichtig ist, nur 9% sind untergewichtig. Die weiblichen Patienten verteilen 
sich zu gleichen Teilen auf die Untergruppen normalgewichtig und übergewichtig mit 33%. An 
Adipositas Grad I litten 27%. Demzufolge lässt sich keine allgemeine Tendenz in Richtung Tu-
morkachexie erkennen, denn ein Großteil der Patienten ist entweder normalgewichtig oder leidet 
an Übergewicht. Diese Tendenz soll in Diagramm 10 verdeutlich werden. 
 
 

































Diagramm 10: Anzahl der Patienten mit malignen Erkrankungen, die untergewichtig, normalgewichtig,  
übergewichtig sind oder eine Adipositas Grad I – III haben 
 
 
3.1.6 Risikofaktoren der Tumorentstehung 
 
Die Information über Alkohol- und Nikotinkonsum ist normalerweise im Anamnesebogen regist-
riert, in vielen Fällen jedoch nicht ausreichend oder gar nicht dokumentiert. 
 
Von insgesamt 76 Patienten mit malignen Tumoren gaben 14 Patienten an, zu rauchen oder ge-
raucht zu haben, wobei ein Patient keine Angaben über die Anzahl der Zigaretten pro Tag mach-
te. 4 Patienten rauchten unter 10 Zigaretten pro Tag und 9 gaben an, mindestens 15 Zigaretten pro 
Tag zu rauchen.  
17 Patienten gaben an, regelmäßig Alkohol zu trinken. 8 von 76 Patienten rauchen und konsumie-
ren regelmäßig Alkohol. 
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Im Falle der benignen Tumoren sind es 7 von 54 Patienten, die regelmäßig Alkohol trinken und 
rauchen. Ein regelmäßiger Alkoholkonsum wurde bei 21 Patienten dokumentiert. 14 Patienten 
gaben an zu rauchen. Ein Patient raucht Pfeife, 3 machten keine Angaben über die Anzahl der 
Zigaretten pro Tag, 6 rauchen unter 10 Zigaretten am Tag und 4 über 15 Zigaretten pro Tag. 
 
 
3.1.7 Quality of Life bei Patienten mit malignen und benignen Tumoren 
 
Der Fragebogen ist in mehrere Themengebiete untergliedert. Insgesamt muss der Patient 36 Ein-
zelfragen beantworten, wobei entweder eine einfaches Ja-Nein-Schema angewendet wird oder 
eine bis zu sechsstufige Antwortskala. Ein Beispielfragebogen ist in Anhang 1 abgebildet. 
 
 
3.1.7.1 Auswertung  
 
Bei der Auswertung werden die 36 Einzelfragen (Items) zunächst in 8 Skalen eingeteilt. Sie wer-
den in Tabelle 11 dargestellt, dabei wurden folgende Fragen zu den jeweiligen Skalen zusam-
mengefasst: 
 
1. körperliche Funktionsfähigkeit: 3 a-j 
2. körperliche Rollenfunktion: 4 a-d 
3. körperliche Schmerzen: 7 + 8 
4. Allgemeine Gesundheit: 1 +  11 a-d 
5. Vitalität: 9a + 9e + 9g + 9i 
6. Soziale Funktionsfähigkeit: 6 + 10 
7. Emotionale Rollenfunktion: 5 a-c 
8. Psychisches Wohlbefinden: 9 b-d + 9f + 9h 
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Tabelle 11: Gesundheitskonzepte; Itemanzahl- und stufen sowie Inhalt der acht SF-36 Skalen und des Items 













KOFU 10 21 
Ausmaß, in dem der Gesundheitszu-
stand körperliche Aktivitäten wie 
Selbstversorgung, Gehen, Treppen 
steigen, bücken, heben und mittel-




KORO 4 5 
Ausmaß, in dem der körperliche Ge-
sundheitszustand die Arbeit oder an-
dere täglichen Aktivitäten beeinträch-
tigt z.B. weniger schaffen als gewöhn-
lich, Einschränkungen in der Art der 
Aktivitäten oder Schwierigkeiten be-
stimmte Aktivitäten auszuführen 
Körperliche 
Schmerzen 
SCHM 2 11 
Ausmaß an Schmerzen und Einfluss 
der Schmerzen auf die normale Arbeit, 





AGES 5 21 
Persönliche Beurteilung der Gesund-
heit, einschließlich aktueller Gesund-
heitszustand, zukünftige Erwartungen 
und Widerstandsfähigkeit gegenüber 
Erkrankungen 
Vitalität VITA 4 21 
Sich energiegeladen und voller 




SOFU 2 9 
Ausmaß, in dem die körperliche Ge-
sundheit oder emotionale Probleme 




EMRO 3 4 
Ausmaß, in dem emotionale Probleme 
die Arbeit oder andere täglichen Aktivi-
täten, beeinträchtigen; u.a. weniger 
Zeit aufbringen, weniger schaffen und 
nicht so sorgfältig wie üblich arbeiten 
Psychisches 
Wohlbefinden 
PSYC 5 26 
Allgemeine psychische Gesund-
heit, einschließlich Depression, 
Angst, emotionale und verhaltens-
bezogene Kontrolle, allgemeine 




VGES 1 5 
Beurteilung des aktuellen Gesund-
heitszustandes im Vergleich zum ver-
gangenen Jahr 
 
Nach der Transformation der Antworten aus dem Fragebogen erhält man ein Ergebnis in Prozent. 
Maximal können 100% bei jedem dieser Kriterien erreicht werden. Erreicht ein Patient 100%, 
bedeutet das, dass er vollständig gesund ist. 0% erhält ein Patient, der seinen Gesundheitszustand 
als sehr schlecht einstuft. Im Falle der „körperlichen Schmerzen“ bedeuten 100%, dass sich der 
Patient als schmerzfrei eingestuft.  
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3.1.7.2 Studie 
 
Der Fragebogen wurde allen in dieser Studie erfassten Patienten mit malignen und benignen Er-
krankungen zugeschickt, deren Akte vorlag. Ein Patient kam aus Russland, ihm wurde der Frage-
bogen nicht geschickt. Insgesamt sind 64 Fragebögen versendet worden. 54 von 64 Fragebögen, 
das entspricht 84%, wurden zurückgeschickt, wobei auch die Fragebögen als beantwortet betrach-
tet wurden, in deren Fall die Patienten verstorben waren. Die Information über den Tod dieser 
Patienten war entweder durch Angehörige der Patienten oder durch das Tumorregister München 
vermittelt worden.  
 
Dabei variierte der Zeitraum zwischen Operation und Zusendung des Fragebogens von 5 Mona-
ten bis zu 6 Jahren. Um die Motivation der Patienten zur Teilnahme an dieser Befragung zu erhö-
hen, wurde dem Brief ein frankierter Rückumschlag beigelegt. Die 10 Patienten, die ihre Frage-
bögen unbeantwortet ließen, waren verzogen. Es wurde versucht, telefonisch Kontakt aufzuneh-
men, jedoch waren die Telefonnummern meist veraltet und nicht neu im Telefonbuch eingetragen 
oder über die Auskunft zu erfahren. 
 
Im Falle der Patienten mit benignen Erkrankungen wurde identisch vorgegangen. Von den 54 
Patienten dieser Gruppe wurden 49 der Fragebogen zugeschickt. Die Differenz von fünf ergibt 
sich aus einer Patientin, die ebenfalls in Russland lebt und 4 Patienten, deren Krankenakte nicht 
vorlag. Bei den Patienten mit benignen Erkrankungen war die Resonanz nicht so groß. So wurden 
nur 31 Fragebögen beantwortet an die Klinik zurückgeschickt. Das entspricht einem prozentualen 
Anteil von 63%. Trotz mehrmaligem Bemühen, die Patienten telefonisch zum Ausfüllen des Fra-
gebogens zu animieren, konnten 6 Patienten nicht davon überzeugt werden. 12 Patienten waren 
verzogen und deren neue Adresse und Telefonnummer nicht bekannt.  
 
 
3.1.7.2.1 Verstorbene Patienten 
 
Von 54 Patienten mit malignen Erkrankungen, deren Fragebögen beantwortet wurden, waren 12 
Patienten verstorben. Das entspricht einem Anteil von 22%. Ihre genaue Todesursache ist jedoch 
nicht bekannt. Das Patientengut setzt sich aus 33 männlichen und 21 weiblichen Patienten zu-
sammen. Verstorben sind 11 männliche Patienten und 1 eine weibliche Patientin. 
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Im Falle der 31 beantworteten Fragebögen der Patienten mit benignen Erkrankungen sind insge-
samt 5 Patienten (16%) verstorben. Von den 31 Patienten sind 20 männlich und 11 weiblich. 5 





































Diagramm 11: Verstorbene Patienten 
 
 
3.1.7.2.2 Die acht Skalen 
 
In diesem Abschnitt sollen die dargestellten 8 Skalen einzeln für beide Patientengruppen, Patien-
ten mit malignen Erkrankungen und Patienten mit benignen Erkrankungen, aufgezeigt und mit-




3 Ergebnisse der Patienten mit Tumorerkrankungen 42 
3.1.7.2.2.1 Patienten mit malignen Erkrankungen 
 
Die Anzahl der 39 Patienten mit malignen Erkrankungen kommt wie folgt zustande. Von den 
ursprünglich 54 Patienten sind 12 verstorben. Hier liegen keine beantworteten Fragebögen vor. 3 
Patienten füllten ihre Fragebögen nur unvollständig aus und fielen somit aus der Auswertung. 
Tabelle 12 soll Informationen über den Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maxi-
mum aller 8 Skalen geben. 
 
Tabelle 12: Standardabweichung, Mittelwert, Minimum und Maximum der 8 Skalen (KOFU = körperliche 
Funktionsfähigkeit, KORO =  körperliche Rollenfunktion, SCHM = körperliche Schmerzen, 
AGES = allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA = Vitalität, SOFU = Soziale Funktionsfä-
higkeit, EMRO = emotionale Rollenfunktion, PSYCH = psychisches Wohlbefinden) von den 
Patienten mit malignen Tumoren 
 
 
KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYCH 
Standard-
abweichung 
in %  
33 33 46 23 25 27 45 25 
Mittelwert 
in % 
59 39 58 48 48 63 62 64 
Minimum 
 in % 
0 0 0 0 0 0 0 4 
Maximum  
in % 
100 100 100 87 80 100 100 100 
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3.1.7.2.2.1.1 Körperliche Funktionsfähigkeit 
 
Die Patienten mit malignen Tumoren wurden gefragt, wie sehr ihr derzeitiger Gesundheitszustand 
körperliche Aktivitäten wie zum Beispiel Gehen, Treppensteigen oder ihre Selbstversorgung be-
einträchtigt. Minimum und Maximum der erreichten Prozentzahlen liegen bei 0 und 100%. Es 
ergibt sich ein Mittelwert von 59%. 27 Patienten geben ihre körperliche Funktionsfähigkeit mit 
50% oder mehr an. Das entspricht 70%. 
 
.  
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Std. Dev. = 32,57505
N = 39
 
Diagramm 12: körperliche Funktionsfähigkeit der 39 Patienten mit malignen Erkran-
kungen (MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = Stan-
dardabweichung, N = Anzahl der Patienten) 
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3.1.7.2.2.1.2 Körperliche Rollenfunktion 
 
Die Frage, die diesem Skalenwert zugrunde liegt, beschäftigt sich mit den Schwierigkeiten bei der 
Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten. Die Patienten sollten analysieren, ob hierbei ir-
gendwelche Einschränkungen vorlagen. Die Fragen mussten mit ja oder nein beantwortet werden. 
Hier zeigt das Diagramm 13 deutlich, dass sich das Patientengut, mit wenigen Ausnahmen, in 
zwei Gruppen spaltet. 20 Patienten können diesen Tätigkeiten gar nicht mehr nachgehen. 7 Pati-
enten bilden die Ausnahme und somit den Übergang zu den 12 Patienten die keine Einschränkun-
gen für sich feststellten. Mit 51% überwiegen die Patienten mit einem Ergebnis von 0%, nur 31% 
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Std. Dev. = 44,97239
N = 39
 
Diagramm 13: körperliche Rollenfunktion der 39 Patienten mit malignen Erkrankungen 
(MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = Standardabwei-
chung, N = Anzahl der Patienten) 
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3.1.7.2.2.1.3 Körperliche Schmerzen 
 
Definiert man das Wort Schmerz, muss unterschieden werden zwischen akuten und chronischen 
Schmerzen. Akute Schmerzen sind ein sinnvolles Warnsignal des Körpers, welche entweder auf 
eine Verletzung oder eine Krankheit hindeuten. Der Körper versucht auf akute Schmerzen mit 
einer Gegenmaßnahme zu reagieren. Akute Schmerzen sind zeitlich begrenzt. Chronifiziert sich 
der Schmerz, geht ihm die positive Alarmfunktion verloren. Chronische Schmerzen können die 
Patienten in ihrem ganzen Denken und Fühlen vollkommen dominieren und zu einer, sogar die 
Ursache in den Hintergrund stellenden, Belastung werden.  
 
Allein der Patient kann entscheiden, wie stark seine Schmerzen sind und wie sehr sie ihn in sei-
nem täglichen Ablauf und im Beruf beeinflussen. 
 
Das Diagramm 14 zeigt, dass das Schmerzempfinden der Patienten sehr unterschiedlich ist. Le-
diglich 7 Patienten fühlen sich, mit einem Ergebnis von 100%, vollkommen schmerzfrei, das 
entspricht 18%. Die übrigen 32 Patienten geben an, Schmerzen zu empfinden.  
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Std. Dev. = 31,76574
N = 39
 
Diagramm 14: körperliche Schmerzen der 39 Patienten mit malignen Erkrankungen 
(MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = Standardabwei-
chung, N = Anzahl der Patienten) 
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3.1.7.2.2.1.4 Allgemeine Gesundheit 
 
In diesen Fragen musste der Patient seine eigene Gesundheit im Allgemeinen einschätzen. Der 
Patient sollte zudem seine Gesundheit mit der Gesundheit seiner Bekannten und Freunden ver-
gleichen und damit beurteilen, ob er anfälliger für Krankheiten jeglicher Art ist. Bei diesen Fra-
gen waren die Patienten verhalten in ihren Aussagen. Keiner schätzte seine Gesundheitsprogno-
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Std. Dev. = 23,08103
N = 39
 
Diagramm 15: Allgemeine Gesundheit der 39 Patienten mit malignen Erkrankun-
gen (MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = Stan-
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3.1.7.2.2.1.5 Vitalität  
 
Diese Fragen bezogen sich auf die Woche, bevor die Patienten den Fragebogen ausfüllen sollten. 
Die Patienten sollten beantworten, ob sie die letzte Woche voller Schwung, voller Energie, er-
schöpft oder müde waren. Kein Patient erreichte bei dieser Frage mehr als 85%. Somit liegt das 
Maximum bei 85% und das Minimum bei 0%. 
 
 













Std. Dev. = 24,88096
N = 39
 
Diagramm 16: Vitalität der 39 Patienten mit malignen Erkrankungen (MEAN = Mit-
telwert, Std. Dev. = Standard Deviation = Standardabweichung,  
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3.1.7.2.2.1.6 Soziale Funktionsfähigkeit 
 
Manche Patienten können eine Einschränkung hinsichtlich ihrer Kontakte zu Familienangehöri-
gen, Freunden oder Nachbarn empfinden. Verursacht werden diese Einschränkungen durch ihre 
körperliche Gesundheit und seelischen Probleme. 2 Patienten nehmen mit 0% überhaupt nicht 
mehr am Sozialleben teil. Zwei andere Patienten haben mit jeweils 12% ein sehr eingeschränktes 
Sozialleben. 67% erreichten über 60% und führen folglich ein reges Sozialleben. Der Mittelwert 
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Std. Dev. = 27,44262
N = 39
 
Diagramm 17: Soziale Funktionsfähigkeit der 39 Patienten mit malignen Er-
krankungen (MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation 
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3.1.7.2.2.1.7 Emotionale Rollenfunktion 
 
Vergleichbar mit der körperlichen Rollenfunktion ergeben sich zwei Gruppen. Die erste Gruppe 
mit 0% besteht aus 12 Patienten, die aufgrund ihrer seelischen Probleme Schwierigkeiten haben, 
alltägliche Tätigkeiten zu Hause oder im Beruf auszuführen, zum Beispiel weil sie sich niederge-
schlagen oder ängstlich fühlen. 6 Patienten bilden den Übergang. Ihre Prozentzahlen liegen zwi-
schen 33% und 67%. Die zweite Gruppe bilden 21 Patienten, die diese Einschränkung mit 100% 
nicht empfinden. Das entspricht 54% der insgesamt 39 Patienten.  
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Std. Dev. = 45,37198
N = 39
 
Diagramm 18: Emotionale Rollenfunktion der 39 Patienten mit malignen Erkran-
kungen (MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = 
Standardabweichung, N = Anzahl der Patienten) 
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3.1.7.2.2.1.8 Psychisches Wohlbefinden 
 
Bei dieser Frage erreicht zwar keiner der Patienten 100%, dennoch geben 28 Patienten Werte von 
über 50% an, das entspricht einem Anteil von 72%. Die Patienten sollten beantworten, wie häufig 
sie sich in der letzten Woche nervös, niedergeschlagen, entmutigt, traurig oder glücklich fühlten. 
Die Häufigkeitsverteilung hat ein Maximum zwischen 80% und 90% mit 17 Patienten. Im Durch-
schnitt erreichten die Patienten einen Wert von 64%. 
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Std. Dev. = 24,78518
N = 39
 
Diagramm 19: Psychisches Wohlbefinden der 39 Patienten mit malignen Erkrankun-
gen (MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = Standard-
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3.1.7.2.2.2 Patienten mit benignen Erkrankungen 
 
Die Anzahl der 25 benignen Patienten kommt wie folgt zustande. Von den ursprünglich 31 Pati-
enten sind 5 verstorben. Hier liegen keine beantworteten Fragebögen vor. Eine Patientin füllte 
ihren Fragebogen nur unvollständig aus und fiel somit aus der Auswertung. 
 
 
Tabelle 13: Standardabweichung, Mittelwert, Minimum und Maximum der 8 Skalen (KOFU = körperliche 
Funktionsfähigkeit, KORO =  körperliche Rollenfunktion, SCHM = körperliche Schmerzen, 
AGES = allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA = Vitalität, SOFU = Soziale Funktionsfä-
higkeit, EMRO = emotionale Rollenfunktion, PSYCH = psychisches Wohlbefinden) von den 
Patienten mit benignen Tumoren 
 
 
KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYCH 
Standard-
abweichung 
in %  
35 43 31 21 19 27 43 18 
Mittelwert 
in % 
73 70 74 62 54 70 71 67 
Minimum 
 in % 
0 0 10 20 10 12 0 28 
Maximum  
in % 
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3.1.7.2.2.2.1 Körperliche Funktionsfähigkeit 
 
Von 25 Patienten erreichten 7 Patienten nicht mehr wie 50%, das entspricht 28%.Diese Patienten 
fühlen sich durch ihren derzeitigen Gesundheitszustand in bestimmten körperlichen Aktivitäten 
beeinträchtigt Die übrigen 18 Patienten geben eine körperliche Funktionsfähigkeit von über 60% 
an, wobei 10 Patienten davon 100% erreichten. Durchschnittlich gaben die Patienten einen Wert 
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Std. Dev. = 34,70471
N = 25
 
Diagramm 20: Körperliche Funktionsfähigkeit der 25 Patienten mit benignen Er-
krankungen (MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = 
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3.1.7.2.2.2.2 Körperliche Rollenfunktion 
 
Die körperliche Rollenfunktion gaben 16 Patienten mit 100% an, das entspricht 64%. 6 Patienten, 
die einen Wert von 0% angeben, können alltäglichen Tätigkeiten oder ihrem Beruf nicht mehr 
nachgehen. Diese Patienten schaffen in ihrem täglichen Aufgaben weniger als gewöhnlich oder 
haben Schwierigkeiten bestimmte Tätigkeiten auszuführen. Der Mittelwert liegt bei 70%. 3 Pati-
enten stellen mit 25%, 50% und 75% die Verbindung von dem Minimum von 0% und dem Ma-
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Std. Dev. = 43,11419
N = 25
 
Diagramm 21: Körperliche Rollenfunktion der 25 Patienten mit benignen Erkrankun-
gen (MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = Standard-
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3.1.7.2.2.2.3 Körperliche Schmerzen 
 
Im Falle der Frage zu den Schmerzen der Patienten ergibt das Diagramm 22 keine deutliche Ein-
teilung in zwei Gruppen. 11 Patienten gaben an, schmerzfrei zu sein. Die übrigen 14 Patienten 
empfinden Schmerzen von unterschiedlicher Stärke und fühlten auch ihre alltäglichen Tätigkeiten 
dadurch beeinträchtigt.  
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Std. Dev. = 30,83575
N = 25
 
Diagramm 22: körperliche Schmerzen der 25 Patienten mit benignen Erkran-
kungen (MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = 
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3.1.7.2.2.2.4 Allgemeine Gesundheit 
 
Die Patienten mit benignen Erkrankungen sollten hier ihre Gesundheit im Allgemeinen einschät-
zen. Die Spannweite der Antworten reicht von 20% bis 97%. Kein Patient schätzte seine Gesund-
heit mit 0% vollkommen aussichtslos und im Vergleich zu Freunden und Bekannten sehr schlecht 
ein. Der Mittelwert liegt bei nur 62%.  
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Std. Dev. = 20,86321
N = 25
 
Diagramm 23: Allgemeine Gesundheit der 25 Patienten mit benignen Erkran-
kungen (MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = 
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3.1.7.2.2.2.5 Vitalität 
 
7 Patienten mit benignen Erkrankungen sehen ihre Lebensenergie unter 50%. Die übrigen 18 
Patienten erreichen zwar 50% oder mehr, jedoch erreichte nur 1 Patient 85% als höchsten Wert 
bei dieser Frage. Damit unterscheiden sich die Höchstwerte der Patienten mit malignen Erkran-

















Std. Dev. = 19,52562
N = 25
 
Diagramm 24: Vitalität der 25 Patienten mit benignen Erkrankungen (MEAN = 
Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = Standardabwei-
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3.1.7.2.2.2.6 Soziale Funktionsfähigkeit 
 
In diesem Teilgebiet geben 2 Patienten ihre Sozialleben mit 12% und ein Patient mit 25% an. 
88% der Patienten haben 50% oder mehr erreicht, ihre körperliche Gesundheit und ihre seelischen 
Probleme haben nur geringfügigen Einfluss auf ihre sozialen Kontakte genommen. Der Mittel-
wert liegt bei 70%. 
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Std. Dev. = 26,9275
N = 25
 
Diagramm 25: Soziale Funktionsfähigkeit der 25 Patienten mit benignen Er-
krankungen (MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard De-
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3.1.7.2.2.2.7 Emotionale Rollenfunktion 
 
Aufgrund der Ja- oder Nein-Antwortmöglichkeit bei dieser Frage gibt es eine Aufspaltung in zwei 
Gruppen mit einem Übergangsbereich von 3 Patienten, die zwischen den 6 Patienten mit 0% und 
den 16 Patienten mit 100% liegen. Bei 31% der Patienten mit malignen Erkrankungen wirkten 
sich deren seelische Probleme stark auf die alltäglichen Tätigkeiten aus. Im Vergleich dazu sind 
es bei den Patienten mit benignen Erkrankungen 24%.  
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Std. Dev. = 43,3856
N = 25
 
Diagramm 26: Emotionale Rollenfunktion der 25 Patienten mit benignen Erkrankungen 
(MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = Standardabwei-
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3.1.7.2.2.2.8 Psychisches Wohlbefinden 
 
Bei den Patienten mit benignen Erkrankungen erreichte ebenfalls kein Patient 100 %. Die erreich-
ten Werte liegen zwischen 28% und 92%. 18 von 25 Patienten beantworteten die Fragen mit einer 
Prozentzahl über 50%, das entspricht einem Anteil von 72%. 
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Std. Dev. = 17,50124
N = 25
 
Diagramm 27: Psychisches Wohlbefinden der 25 Patienten mit benignen Erkrankungen 
(MEAN = Mittelwert, Std. Dev. = Standard Deviation = Standardabwei-
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3.1.8 Überlebensrate der Patienten mit malignen und benignen Tumorerkrankungen 
 
Von den 76 Patienten mit malignen Tumorerkrankungen sind 12 Patienten verstorben, das ent-
spricht 16%. Sie hatten eine durchschnittlicher Lebensdauer von 1,3 Jahren nach der ersten Ope-
ration im Klinikum Großhadern, wobei bei einem Patienten das genaue Todesdatum nicht be-
kannt war. Im Falle der 54 Patienten mit benignen Tumorerkrankungen starben 5 Patienten. Das 
entspricht einem Anteil von 9%. Bei einem Patienten war das genaue Todesdatum nicht bekannt. 
Alle 17 Patienten blieben unter der 5-Jahresgrenze. Tabelle 14 zeigt die Diagnose der Patienten 
mit malignen Erkrankungen, Geschlecht, Alter und die Überlebendsauer in Monaten.  
 





Diagnose Überlebensdauer  Überlebensdauer 
in Jahren 
Fall 1 männlich 74 Karzinom  16 Monate 1,3 
Fall 2 männlich 66 
Malignes  
Melanom 
8 Monate 0,7 
Fall 3 männlich 31 
Rhabdomyo-
sarkom 
3 Monate 0,3 
Fall 4 männlich 81 
Plattenepithel-
karzinom 
14 Monate 1,2 
Fall 5 männlich 75 Karzinom 17 Tage 0,1 
Fall 6 männlich ca. 65 Karzinom Keine Angaben Keine Angaben 
Fall 7 männlich 69 Karzinom 13 Monate 1,1 
Fall 8 männlich 54 Chordom 11 Monate 0,9 
Fall 9 männlich 84 Karzinom 4 Monate 0,3 
Fall 10 männlich 76 
Adenom  
(maligne entartet) 20 Monate 1,7 
Fall 11 männlich 73 Karzinom 1 Monate 0,1 
Fall 12 weiblich 33 Karzinom 22 Monate 1,1 
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In Tabelle 15 zeigt eine Aufstellung zu Alter, Geschlecht, Diagnose und Überlebensdauer der 
Patienten mit benignen Tumorerkrankungen gegeben.  
 







er in Monaten 
Überlebensdauer 
in Jahren 
Fall 1 männlich 30 Osteom 20 1,7 
Fall 2 männlich 33 Histiozytom Keine Angaben Keine Angaben 








Fall 5 weiblich 66 Karzinoid 22 1,8 
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3.2 Ergebnisse aller Patienten  
 
3.2.1  Interdisziplinäre Operationen 
 
Bei der Durchsicht der Akten wurde darauf geachtet, ob bei den Operationen andere Fachgebiete 
hinzugezogen wurden, zum Beispiel Fachärzte der Augenheilkunde oder der Neurochirurgie. Die-
se Angaben sind im Operationsbericht dokumentiert. Von dem bekannten Patientengut von 215 
Patienten sind insgesamt 24 durch Ärzte der Hals-Nasen- und Ohrenklinik in Zusammenarbeit mit 
Ärzten aus den Fachgebieten der Neurochirurgie (NCH), der Augenheilkunde und der plastischen 
Chirurgie des Klinikums Großhadern operiert worden.  
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In Tabelle 16 steht Fall 1 bis 24 für die jeweiligen Patienten, die interdisziplinär behan-
delt wurden. Die Tabelle zeigt, dass bei 23 von 24 Patienten - das entspricht 96% - aus-
schließlich eine interdisziplinäre Operation durchgeführt wurde. Nur in einem Fall sind 
zwei interdisziplinäre  Operationen durchgeführt worden. Es wird deutlich, dass die 
Zusammenarbeit zwischen Ärzten der Hals-Nasen und Ohrenheilkunde und den Neuro-
chirurgen dominiert. In einem einzigen Fall ist ein plastischer Chirurg hinzugezogen 
worden, in 4 Fällen ein Augenarzt. 
 
 





schlecht Diagnose Lokalisation Alter 
Fall1 Entzündung m Entzündung Siebbein 14 
Fall 2 Tumor maligne w Karzinom adenoidzysti-
sches Mittelohr 64 
Fall 3 Fraktur m Fraktur Otobasis 31 
Fall 4 Tumor benigne m Neurinom N. facialis 53 
Fall 5 Tumor maligne m Rhabdomyosarkom Orbita 31 
Fall 6 Sonstige w Rhinoliquorrhoe Nase  57 
Fall 7 Tumor benigne m Ependymoblastom Siebbein 30 
Fall 8 Tumor maligne m Karzinom Tränengang 55 
Fall 9 Tumor maligne m Adenokarzinom NNH 68 
Fall 10 Entzündung w Choleastom Foramen jugulare 75 
Fall 11 Tumor maligne m Basaliom NNH 65 
Fall 12 Tumor maligne m Adenokarzinom Siebbein 64 
Fall 13 Tumor maligne m Adenokarzinom NNH 63 
Fall 14 Tumor maligne m Karzinom NNH 60 
Fall 15 Entzündung m Entzündung Hirnhaut 72 
Fall 16 Tumor maligne m Plasmozytom Siebbein/Schädelbasis 78 
Fall 17 Tumor maligne m Karzinom Fossa pterygopalatina 73 
Fall 18 Tumor benigne w Neurinom N. vagus 63 
Fall 19 Tumor benigne w Neurinom N. vagus 43 
Fall 20 Tumor maligne w Plattenepithelkarzinom NNH 81 
Fall 21 Entzündung w Entzündung Stirnhöhle 77 
Fall 22 Fraktur m Fraktur Felsenbein 3 
Fall 23 Tumor maligne m Chordom Clivus 27 
Fall 24 Tumor maligne w Chondrosarkom Felsenbein 56 
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Eine Aufschlüsselung der eben beschriebenen, interdisziplinär operierten Fälle hinsichtlich Grup-
penzuordnung, Geschlecht, Diagnose, und Lokalisation der Erkrankung zeigt, dass vor allem bei 
den Patienten mit malignen Tumoren die Möglichkeit der interdisziplinären Operation genutzt 
wurde. Sie überwiegen deutlich mit einem Anteil von 54%.  
 
Die Patienten mit benignen Tumoren und Entzündungen liegen mit jeweils 17% beide an zweiter 
Stelle. 2 Patienten mit Frakturen wurden interdisziplinär behandelt, das entspricht 8%. Den Ab-
schluss bildet die Patientin mit der Liquorfistel mit einem Anteil von 4%. Es ist zu berücksichti-
gen, dass die Gesamtanzahl der Patienten mit malignen oder benignen Tumoren, Entzündungen, 
Frakturen oder sonstigen Erkrankungen sehr unterschiedlich ist. Diagramm 28 soll Aufschluss 














































Diagramm 28: Vergleich der Gesamtzahl der Patienten mit der jeweiligen Erkrankung und dem Anteil 
der Patienten, die interdisziplinär (= interd) behandelt wurden. 
 
 
Im Falle der malignen Tumoren wurden 17% interdisziplinär behandelt, bei den benignen Tumo-
ren waren es 7%. Die Entzündungen bilden das Schlusslicht mit 3%. Sowohl die Gruppe der Pati-
enten mit Frakturen als auch die Gruppe mit sonstigen Erkrankungen haben aufgrund ihrer niedri-
gen Gesamtzahl eine geringe Aussagekraft.  
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3.2.2 Einsatz von Duratransplantaten  
 
In der Abteilung der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde im Klinikum Großhadern wurden die Durade-
fekte mit einem alloplastischen resorbierbaren Vlies (Ethisorb®) rekonstruiert. Ethisorb® ist ein 
ungewebtes Material, das aus resobierbarem Polylactid-Co-Glycolicacid (PGLA) besteht. Zusätz-
lich ist ein geringer Prozentsatz Polydioxanon enthalten. Dieses Material hat den Vorteil, sich 
hinsichtlich seiner Verträglichkeit als Nahtmaterial schon viele Jahre bewährt zu haben. Eine star-
ke Degradation des Ethisorb®  tritt in vitro nach etwa 3 Wochen auf [1]. 
In 2 Fällen dieser Studie wurden Patienten mit dem Material Ethisorb® behandelt. In beiden Fällen 
handelt es sich um Patienten mit malignen Tumoren. 
 
 
Tabelle 18: Zusammenfassung der Daten bezüglich Geschlecht und Alter der Patienten und Diagnose und 
Dignität des Tumors 
   
Geschlecht Alter Diagnose Dignität 
Fall 1 männlich 31 Jahre Rhabdomyosarkom, orbital maligne 






Bei beiden Patienten wurde intraoperativ bei der Tumorresektion die Dura entfernt und musste 
daher durch eine Duraplastik ersetzt werden. Beide Operationen waren eine interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit der Hals-Nasen-Ohrenärzte und der Neurochirurgen. Die Entfernung des Tumors 
von der Dura und die Rekonstruktion der Schädelbasis übernahmen in beiden Fällen die Neuro-
chirurgen. Im Fall 1 war zudem ein Augenarzt involviert.  
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Tabelle 19: Zusammenfassung der Daten bezüglich Operation und Operationsverlauf  
Alter Operation Operationsverlauf 
Fall 1 Tumorresektion    Bügelschnitt und Präparation eines Galeaperiostlap-
pens 
   Exenteratio orbitae rechts, 
Septumresektion 
   Nasennebenhöhlenresektion rechts radikal, links 
partiell 
   Dura relevant verletzt, Galeaplastik 
   Neck dissection rechts 
   Spalthaut Bein rechts 
Fall 2 Tumorresektion    Transfazialer paranasaler Zugang 
   Exposition des Tumors und Resektion der vorderen 
Anteile 
   Tumor zeigt sich adhärent an der Dura  
   Resezieren der Dura auf eine Größe von 
   10 x 15 mm 
   Rekonstruktion der Schädelbasis mit TachoComb®, 
Tabotamp® und Einklemmen von Ethisorb®-Platten, 









während der Operation 
Materialmenge 
Aufenthalt auf der 
Intensivstation 
Ethisorb® Dura Patch 40 mm x 60 mm 
Dura Gen® 10 cm x 12,5 cm 
Tissucol® Duo S Immuno 2 ml 
Fall 1 
TachoComb® H 4,8 cm x 4,8 cm 
2 Tage 
Ethisorb® Nicht bekannt 
Fall 2 




In Fall 1 wurde außer dem resorbierbaren Polymervlies Ethisorb® DuraGen®, eine Kollagenmat-
rix, ebenfalls zum Verschluss von Duradefekten verwendet. Tissucol®, ein biologischer Zwei-
komponentenkleber, vor allem bestehend aus Fibrinogen, unterstützt die Blutstillung.  
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TachoComb® H Schwamm ist ein ebenfalls mit gerinnungsfördernden Substanzen beschichteter 
Kollagenschwamm. Während der Operation des zweiten Patienten wurde ebenfalls TachoComb® 
H Schwamm zur Unterstützung von Ethisorb® angewendet.  
 
Der zweite Patient wurde etwa einen Monat später aufgrund einer postoperativen gesicherten Rhi-
noliquorrhoe erneut operiert. Hierbei wurden eine Frontobasisinspektion mit Debridement und 
eine Abdeckung der Frontobasis mit einem Muscheltransplantat durchgeführt. Im ersten Fall wur-
den keine Komplikationen vermerkt. 
 
Der erste Patient wurde postoperativ antibiotisch mit Claforan (2 x täglich 2 g), einem Cepha-
losporin der 3. Generation, für 6 Tage abgedeckt. Vorbehandelt wurde der Patient mit Zinnat (2 x 
täglich 500 mg), einem Cephalosporin der 2. Generation.  
 
Im zweiten Fall wurde präoperativ Augmentan (3 x täglich 2,2 g) für 11 Tage verabreicht. Aug-
mentan ist ein Breitbandpenicillin bestehend aus der Kombination von Amoxicillin und Clavuran-
säure. Intraoperativ wurden ihm 2 g Rocephin intravenös zugeführt. Die Gabe von Rocephin wur-
de über 15 Tage postoperativ, 2-mal täglich 2 g, weitergeführt. Rocephin ist ein Breitbandcepha-
losporin der 3. Generation.  
Beiden Patienten wurde ein Fragebogen zur Beurteilung des derzeitigen Gesundheitszustandes 
zugeschickt. Der erste Patient verstarb im Oktober 2002, etwa 3 Monate nach seiner letzten Ope-
ration. Der zweite Patient beschreibt circa 3 Jahre nach seiner letzten Operation seinen Gesund-
heitszustand als gut. Er empfindet keine Einschränkungen in seinen alltäglichen Tätigkeiten, ist 




3.2.3 Verwendung von Fibrin- und Gewebeklebern 
 
In dieser Studie wurden alle 215 Krankenakten auf die Verwendung von körperfremdem Material, 
während der am Klinikum Großhadern durchgeführten Operation, durchgesehen. Auf folgende 
Produkte wurde bei der Durchsicht der Akten Wert gelegt: Tissucol® Duo S, TachoComb® H 
Schwamm und Tutoplast®. Diese Daten waren auf einem Vordruck Blutchargen vermerkt mit dem 
jeweiligen Namen und Hersteller des Präparats, der Chargennummern und der applizierten Dosis.  
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Bei Tissucol® handelt es sich wie eingangs bereits beschrieben um einen Fibrinkleber. In insge-
samt 21 Fällen aus dem Patientengut von 215 wurde während der Operation Tissucol® verwendet. 
In der Abteilung der HNO wurde Tissucol® Duo S, die tiefgefrorenen Variante, verwendet.  
Es wurden 9 Patienten mit einem malignen Tumor und 5 mit einer benignen Tumorerkrankung 
mit dem Fibrinkleber versorgt. 1 Patient wurde aufgrund einer Entzündung und 2 mit sonstigen 
Erkrankungen mit dem Fibrinkleber behandelt. Bei 4 Patienten mit Frakturen wurde ebenfalls 
Tissucol® Duo S verwendet.  
 
Tabelle 21: Zusammenfassung der Daten von mit Tissucol® behandelten Patienten bezüglich Diagnose, 
Dignität, Lokalisation der Erkrankung und die Kombination von Tissucol® mit anderen körper-
fremden Materialien 





Fall 1 Karzinom maligne Kieferhöhle ---- 
Fall 2 Plattenepithelkarzinom maligne Nase ---- 
Fall 3 Rhabdomyosarkom maligne Orbita TachoComb® 
Fall 4 Karzinom maligne Tränengang ---- 
Fall 5 Karzinom maligne Nasennebenhöhle TachoComb® 
Fall 6 Karzinom maligne Mittelohr ---- 
Fall 7 Karzinom maligne Nasennebenhöhle TachoComb® 
Fall 8 Plasmozytom maligne Siebbein/Schädelbasis TachoComb® 
Fall 9 Plattenepithelkarzinom maligne Nase TachoComb® 
Fall 10 Meningeom benigne Hintere Schädelgrube ---- 
Fall 11 Osteom benigne Stirnhöhle ---- 
Fall 12 Invertiertes Papillom benigne Siebbein ---- 
Fall 13 Osteom benigne Nicht bekannt ---- 
Fall 14 Osteom benigne Siebbein Tutoplast® 
Fall 15 Mukozele ---- Stirnhöhle ---- 
Fall 16 Fraktur ---- Otobasis ---- 




Fall 18 Fraktur ---- Schädelbasis TachoComb® 
Fall 19 Fraktur ---- Schädelbasis TachoComb® 
Fall 20 Rhinoliquorrhoe ---- Nase  TachoComb® 
Fall 21 Rhinoliquorrhoe ---- Nase TachoComb® 
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Wie man Tabelle 21 entnehmen kann, wurden 9 Patienten mit Tissucol® Duo S und TachoComb® 
parallel behandelt. 1 Patient wurde zusätzlich mit Tutoplast® versorgt. Tutoplast® ist eine resor-
bierbar-dehydrierte und mit Gammastrahlen sterilisierte Fascia lata. Durch die Bestrahlung ist sie 
frei von Antigenen und im Zuge der HIV-Vorsorge kann dadurch die Übertragung von HIV aus-
geschlossen werden [26]. Fascia lata hat vielfältige Einsatzmöglichkeiten, zum Beispiel bei Schä-
delbasisfrakturen, Rekonstruktionen des Orbitabodens bei Blowout-Frakturen, CSF (Cerebrospi-
nal Fluid Leakage) in der vorderen Schädelbasis, Tympanoplastiken, Perforationen des Septums 
[42]. Ein großer Vorteil dieser Fascia lata ist die große Flexibilität und im Gegensatz zu autologen 
Transplantaten die Herabsetzung der Operationsdauer [26]. 
 
Tabelle 21 wird, aufgrund der 9 Fälle (Fälle 3, 5, 7, 8, 9, 14,18, 19, 20, 21), in denen sich die An-
wendung von TachoComb® und Tissucol® überschneidet, in Tabelle 22 fortgesetzt. 
 
 
Tabelle 22: Zusammenfassung der Daten von ausschließlich mit TachoComb® behandelten Patienten bezüg-
lich Diagnose, Dignität, Lokalisation der Erkrankung und die Kombination von Tissucol® mit ande-
ren körperfremden Materialien 





Fall 22 Karzinom maligne Nasennebenhöhle ---- 
Fall 23 Adenokarzinom maligne Nasennebenhöhle ---- 
Fall 24 Melanom maligne Frontobasis ---- 
Fall 25 Pleomorphes Adenom benigne Nicht bekannt ---- 
Fall 26 Entzündung ---- Stirnbeinhöhle ---- 
Fall 27 Fraktur Escher III ---- Schädelbasis  ---- 
Fall 28 Fraktur ---- Frontobasis ---- 
Fall 29 Fraktur ---- Felsenbein ---- 
Fall 30 Rhinoliquorrhoe ---- Nase ---- 
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Tissucol® TachoComb® Tissucol® und
TachoComb® kombiniert
 
Diagramm 29: Wie viele Patienten wurden ausschließlich mit Tissucol®, wie viele 
ausschließlich mit TachoComb® und wie viele kombiniert mit Tis-
sucol® und TachoComb® behandelt 
 
Diagramm 30 zeigt, wie häufig mit Gewebe- oder Fibrinkleber intraoperativ behandelt wurde. Das 
bevorzugte Anwendungsgebiet sind Frakturen mit 41% oder die sonstigen Erkrankungen mit 








































Diagramm 30: prozentualer Anteil der Fälle, in denen Gewebe– oder Fibrinkleber verwendet wurde





Zur Datenfindung wurde das Kurvenblatt zur Hilfe genommen. Hier gibt es eine eigene Zeile, in 
der die Anwendung von Antibiotika vermerkt ist. In den meisten Fällen ist der Name des Antibio-
tikums, die Dosierung und die Anzahl der Tage dokumentiert, die das Antibiotikum verabreicht 
wurde. Außerdem sollte vermerkt sein, ob das Antibiotikum intravenös oder in Tablettenform 
verabreicht wurde. In wenigen Fällen konnte aufgrund der handschriftlichen Dokumentation der 
Name des Präparats nicht identifiziert werden. Die weitere Einteilung der Medikamente wurde mit 
Hilfe der Roten Liste vorgenommen. Es wurde unterschieden zwischen Penicillinen, Cephalospo-
rinen, Gyrase-Hemmern, Lincosamide, Sulfonamide, Aminoglykoside, Makrolid-Antibiotika, 
Glykopeptiden, Virustatika und den so genannten anderen Antibiotika.  
 
Im Falle der Penicilline wurde zusätzlich unterschieden zwischen ß-Lactamase sensitiven Penicil-
linen, ß-Lactamase resistente Penicilline und den Breitbandpenicillinen. Die Cephalosporine wur-




In die Einteilung der chemisch definierten Antibiotika wurden kursiv die Antibiotika-Präparate 
hinzugefügt, die als Prophylaxemedikament in der Studie zum Einsatz kamen. 
1. ß-Lactam-Antibiotika 
1.1 Penicillin 
 1.1.1 ß-Lactamase-sensitive Penicilline  
 1.1.2 ß-Lactamase-resistente Penicilline  
 1.1.3 Breitbandpenicilline z.B. Amoxicillin, Ampicillin, 
    Augmentan, Binotal,  
   Baypen  
1.2 Cephalosporine 
1.2.1 Cephalosporin der 1. Generation  
1.2.2 Cephalosporin der 2. Generation  z.B. Cefuroxim, Zinnat 
1.2.3 Cephalosporin der 3. Generation     z.B. Claforan, Rocephin, For-
tum 
1.3 andere ß-Lactam-Antibiotika  z.B. Meronem 
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1.4 ß-Lactamase-Inhibitor    z.B. Combactam 
2. Tetrazykline 
3. Aminoglykoside      z.B. Gernebcin, Refobacin 
4. Makrolid-Antibiotika     
5. Lincosamide      z.B. Sobelin 
6. Gyrasehemmer (Chinolonantibiotika)   z.B. Ciprobay, Tavanic 
7. Sulfonamide und Trimethoprim    z.B. Cotrim 
8. Glykopeptid-Antibiotika      
9. Polypeptid-Antibiotika 
10. Nitromidazol-Derivate 
11. Mittel gegen Malaria und andere Protozoenerkrankungen 
12. Amphenicole 
13. andere Antibiotika    z.B. Clont  
14. Virustatika     z.B. Zovirax 
 
 
3.2.4.3 Perioperative Antibiotikaprophylaxe 
 
Im Folgenden wurde die Dosierung der Medikamente untersucht, die als Antibiotikaprophylaxe 




3.2.4.2.1 Patienten mit malignen Erkrankungen 
 
In insgesamt 19 Fällen waren keine Daten vermerkt. Bei den 19 Fällen waren entweder keine 
Kurvenblätter oder keine Akten vorhanden. Die 19 Fälle beziehen sich auf Patienten, in deren 
Fällen bei keiner der Operationen etwas dokumentiert wurde. Zählt man jedoch alle Operationen 
zusammen, die bei allen dieser 76 Patienten durchgeführt wurden, erhält man 169 Operationen. 
Bei 88 dieser Operationen war die Antibiotikagabe dokumentiert. Bei den restlichen 81 Operatio-
nen, das entspricht einem prozentualen Anteil von 48%, waren die Kurvenblätter nicht mit in der 
Akte, keine Akte vorhanden oder in zwei Fällen war die handschriftliche Dokumentation auf den 
Kurvenblätter unzureichend und somit nicht auszuwerten. Aus diesen fehlenden Daten ergibt sich, 
dass nur bei 23 Patienten eine durchgehende Dokumentation der Antibiotikagabe vorzufinden 
war.  
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Diagramm 31 soll Aufschluss über die Anwendung der Antibiotika in den 88 Operationen, die bei 
Patienten mit malignen Tumoren durchgeführt wurden, bringen. Es soll dargestellt werden wie 
viele Patienten ohne Antibiotikaprophylaxe operiert wurden, und wie viele keine Antibiotika be-
kamen. Zudem wird dargestellt, wie viele Patienten mit der single-shot-Therapie, wie viele aus-
schließlich einen Tag, aber mit wiederholten Dosen und wie viele Patienten über mehrere Tage 








































Diagramm 31: Übersicht über die Antibiotikaprophylaxe der Patienten mit malignen Erkrankungen 
 
 
Die Medikation belief sich in der Auswahl auf wenige Medikamente. Bei den Breibandpenicilli-
nen wurden die Präparate Augmentan, Amoxicillin und Binotal eingesetzt. Claforan, Fortum, 
Rocephin und Zinacef sind Cephalosporine der 3. Generation. Cefuroxim und Zinnat vertreten die 
Cephalosporine der 2. Generation. Tavanic ist ein Gyrasehemmer und wurde in einem Fall ver-
wendet. Als Lincosamid wurde Sobelin, als ß-Lactamase-Inhibitor Combactam eingesetzt. In Dia-
gramm 32 wird gezeigt, wie oft ein Medikament angewendet wurde. 















































































Diagramm 32: Übersicht über die Häufigkeit der Anwendung der einzelnen Präparate 
 
 
21 Patienten wurden in 29 Operationen im Sinne der single-shot-Therapie behandelt. Das bedeutet 
bei diesen Patienten wurde definitiv nur eine einzige Antibiotikadosis am Operationstag verab-
reicht. Bei 12 Operationen wurden die Patienten mit Claforan, bei 6 Operationen mit Binotal, bei 
3 Operationen mit Sobelin, bei 3 Operationen mit Augmentan, bei 2 Operationen mit Rocephin 
und jeweils bei einer Operation mit Amoxicillin, Zinnat oder Zinacef behandelt.  
 
 
3 Ergebnisse aller Patienten 75 
Tabelle 23: Übersicht der mit single-shot-Technik behandelten Patienten (C. = Cephalosporin) 





Fall 1 (1. Operation) Claforan C. der 3. Generation 2 g i.v. 
Fall 2 (1. Operation) Claforan C. der 3. Generation 2 g i.v. 
Fall 2 (2. Operation) Amoxicillin Breitbandpenicillin 2 g i.v 
Fall 3 (1. Operation) Augmentan Breitbandpenicillin 2 g i.v. 
Fall 4 (1. Operation) Claforan C. der 3. Generation 2 g i.v. 
Fall 5 (1. Operation) Claforan C. der 3. Generation 2 g i.v. 
Fall 6 (1. Operation) Binotal Breitbandpenicillin 2 g i.v. 
Fall 6 (2. Operation) Claforan C. der 3. Generation 2 g i.v. 
Fall 6 (3. Operation) Claforan C. der 3. Generation 2 g  i.v. 
Fall 7 (1. Operation) Claforan C. der 3. Generation 2 g i.v. 
Fall 8 (1. Operation) Augmentan Breitbandpenicillin 2 g i.v. 
Fall 8 (2. Operation) Binotal Breitbandpenicillin 2g i.v. 
Fall 8 (3. Operation) Zinnat C. der 2. Generation 1,5 g i.v. 
Fall 9 (1. Operation) Sobelin Lincosamid 300 mg i.v. 
Fall 10 (1. Operation) Binotal Breitbandpenicillin 2 g i.v. 
Fall 11(1. Operation) Binotal Breitbandpenicillin 2 g i.v. 
Fall 12 (1. Operation) Claforan C. der 3. Generation 2 g i.v. 
Fall 13 (1. Operation) Rocephin C. der 3. Generation 2 g i.v. 
Fall 14 (1. Operation) Sobelin Lincosamid 300 mg i.v. 
Fall 15 (1. Operation) Augmentan Breitbandpenicillin 2,2 g i.v. 
Fall 15 (2. Operation) Claforan C. der 3. Generation 2 g i.v 
Fall 15 (3. Operation) Claforan C. der 3. Generation 2 g i.v. 
Fall 16 (1. Operation) Claforan C.der 3. Generation 2 g i.v. 
Fall 17 (1. Operation) Rocephin C.der 3. Generation 2 g i.v. 
Fall 18 (1. Operation) Binotal Breitbandpenicillin 2 g i.v. 
Fall 19 (1. Operation) Claforan C. der 3. Generation 2 g i.v. 
Fall 19 (2. Operation) Binotal Breitbandpenicillin 2 g i.v. 
Fall 20 (1. Operation) Sobelin Lincosamid 500 mg i.v. 
Fall 21 (1. Operation) Zinacef C. der 3. Generation 1,5 g i.v. 
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Bei 2 Patienten wurde 2-mal am Operationstag ein Antibiotikum appliziert. In einem Fall wurde 
3-mal am Operationstag eine Antibiotikadosis verabreicht. In allen Fällen ist in den Akten nicht 
vermerkt, wann diese Antibiotikagabe erfolgte. So konnte nicht überprüft werden, ob der Appli-
kationszeitpunkt 30 bis 60 Minuten vor Operationsbeginn eingehalten wurde. Trotzdem soll in 
der folgenden Tabelle die Häufigkeit der Antibiotikaverabreichung, bei den Patienten mit 2- bis 
3-maliger Antibiotikaapplikation innerhalb von 24 Stunden, im Verhältnis zur Operationsdauer 
dargestellt werden. Die Fallnummern werden weitergezählt, da der Applikationszeitraum 24 
Stunden nicht überschreitet. Bei allen in Tabelle 24 aufgezeigten Fällen wurde intravenös appli-




Tabelle 24: Patienten mit mehrmaliger Antibiotikagabe innerhalb von 24 Stunden (C. = Cephalosporin, 
EHWZ = Eliminationshalbwertszeit) 










Fall 22 Binotal 
Breitband-
penicillin 
2 g 2 Keine Daten 





C. der 2. 
Generation 
1,5 g 3 5 h 
70 – 80 
min. 
Fall 24 Tavanic 
Gyrase-
hemmer 
500 mg 2  1 h 6 – 8 h 
 
 
Bei dem Präparat Cefuroxim wird von Herstellerseite eine Angabe zur Anwendung als Prophy-
laxeantibiotikum gemacht. Es wird empfohlen, eine perioperative Dosis von 1500 mg 30 bis 60 
Minuten vor Operationsbeginn zu verabreichen. 
 
Die übrigen 28 Patienten wurden länger als 24 Stunden mit einem Antibiotikum versorgt, des-
sen erstmalige Applikation am Operationstag stattfand. Tabelle 25 stellt eine Übersicht über 
diese Fälle dar und ist aufsteigend nach der Anzahl der Tage, an denen Antibiotika verabreicht 
wurden, sortiert. Mussten sich Patienten 2 oder 3 Operationen unterziehen, wurden sie trotz 
eventuell unterschiedlicher Applikationsdauer unter einem Fall zusammengefasst. 
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Tabelle 25: Patienten mit einer Applikationsdauer des Prophylaxeantibiotikums > 24 Stunden (Ceph. = 
Cephalosporin, APH = Applikationshäufigkeit) 







Fall 1 (1. Operation) Augmentan Breitband-penicillin 2,2 g 2 2 
Fall 2 (1. Operation) Augmentan Breitband-penicillin 2,2 g 3 2 
Fall 3 (1. Operation) Tavanic Gyrasehemmer 250 mg 2 3 
Fall 4 (1. Operation) Rocephin Ceph. der  3. Generation 2 g 1 3 
Fall 4 (2. Operation) Rocephin Ceph. der  3. Generation 2g 1 5 
Fall 5 (1. Operation) Claforan Ceph. der  3. Generation 2 g 2 3 
Fall 6 (1. Operation) Claforan Ceph. der  3. Generation 2 g 3 4 
Fall 7 (1. Operation) Sobelin Lincosamid 300 mg 3 5 
Fall 8 (1. Operation) Sobelin Lincosamid 300 mg 3 6 
Fall 9 (1. Operation) Claforan Ceph. der  3. Generation 2 g 3 6 




1g 3 6 
Fall 9 (3. Operation) Sobelin Lincosamid 300 mg 3 6 
Fall 10 (1. Operation) Sobelin Lincosamid 300 mg 3 6 
Fall 11 (1. Operation) Rocephin Ceph. der  3. Generation 2 g 1 6 
Fall 12 (1. Operation) Claforan Ceph. der  3. Generation 2g 3 6 
Fall 13 (1. Operation) Sobelin Lincosamid 600 mg 3 7 
Fall 14 (1. Operation) Rocephin Ceph. der  3. Generation 2 g 1 7 
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Tabelle 25: Fortsetzung; (Ceph. = Cephalosporin, APH = Applikationshäufigkeit) 







Fall 15 (1. Operation) Claforan Ceph. der  3. Generation 2 g 2 7 
Fall 16 (1. Operation) Claforan Ceph. der  3. Generation 2 g 1 7 
Fall 17 (1. Operation) Claforan Ceph. der 3. Generation 2 g 3 7 
Fall 18 (1. Operation) Claforan Ceph. der  3. Generation 2 g 3 7 
Fall 19 (1. Operation) Claforan Ceph. der  3. Generation 2 g 1 8 
Fall 20 (1. Operation) Claforan Ceph. der  3. Generation 2 g 2 9 
Fall 21 (1. Operation) Sobelin Lincosamid 300 mg 3 9 
Fall 21 (2. Operation) Fortum Ceph. der  3. Generation 2g 2 9 
Fall 22 (1. Operation) Sobelin Lincosamid 300 mg 3 10 
Fall 22 (2. Operation) Rocephin Ceph. der  3. Generation 2g 1 31 
Fall 23 (1. Operation) Claforan Ceph. der  3. Generation 2 g 1 11 
Fall 24 (1. Operation) Sobelin Lincosamid 600 mg 3 13 
Fall 24 (2. Operation) Sobelin Lincosamid 300 mg 3 7 
Fall 25 (1. Operation) Claforan Ceph. der  3. Generation 2 g 2 14 




1g 2 14 
Fall 25 (3. Operation) Claforan Ceph. der  3. Generation 2g 1 2 
Fall 25 (4. Operation) Zinacef Ceph. der  3. Generation 1,5 g 2 4 
Fall 26 (1. Operation) Sobelin Lincosamid 300 mg 3 16 
Fall 27 (1. Operation) Rocephin Ceph. der  3. Generation 2 g 2 21 
Fall 28 (1. Operation) Sobelin Lincosamid 600 mg 3 28 
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3.2.4.3.2 Patienten mit benignen Erkrankungen 
 
Bei 54 Patienten mit benignen Tumoren fehlten bei 4 Patienten die Krankenakte und in 4 Fällen 
das Kurvenblatt. 5 Patienten wurden nicht mit Antibiotika versorgt. Insgesamt wurden 81 Opera-
tionen durchgeführt. 54 von 81 Operationen wurden dokumentiert, das entspricht 67%. Um einen 
Überblick zu bekommen, wie oft welches Medikament verabreicht wurde oder in wie vielen Fäl-
len keine Antibiotikaprophylaxe oder gar keine Antibiotika gegeben wurde, soll das Diagramm 33 
helfen. Binotal führt diese Liste der verwendeten antibiotischen Prophylaxemedikamente mit ei-
nem Anteil von 40% deutlich an. Danach folgen Augmentan mit einem Anteil von 21%, Claforan 
mit 19%, Rocephin mit 9%, Sobelin mit 5%. Amoxicillin, Ampicillin und Gernebcin bilden den 


































































































Diagramm 33: Übersicht über die Häufigkeit der Anwendung der einzelnen Präparate bei den 54 Operationen  
  der Patienten mit benignen Erkrankungen 
 
 
Bei 26 Patienten mit benignen Tumoren kam die single-shot-Therapie zur Anwendung. 4 von 
diesen 26 Patienten erhielten auch bei einer zweiten Operation eine single-shot-Therapie. So erhält 
man insgesamt 30 Operationen, bei denen dieses Verfahren angewendet wurde. Bei allen Patien-
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ten wurde das Prophylaxeantibiotikum intravenös und nur einmal appliziert. Tabelle 26 soll eine 
Übersicht über die verwendeten Antibiotika und deren Dosierung geben. 
 
 
Tabelle 26: Übersicht über die Häufigkeit der verwendeten Medikamente geordnet 
nach der Häufigkeit der Verwendung und deren Dosierung in der 
single-shot-Therapie bei Patienten mit benignen Erkrankungen 
Medikament Anzahl der Operationen Dosierung 
Binotal 16 2 g 
Augmentan 5 2,2 g 
Claforan 4 2 g 
Rocephin 2 2 g 
Sobelin 1 300 mg 
Amoxicillin 1 2 g 
Ampicillin 1 2 g 
 
 
Bei 13 Operationen wurde das Antibiotikum mit Beginn am Operationstag über mehrere Tage 
verabreicht. Tabelle 27 soll dazu eine Übersicht bieten. Die 13 Operationen wurden bei 12 Pa-
tienten vorgenommen, welche den Fallnummern entsprechen. Nicht bei allen dieser Patienten 
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Tabelle 27: Patienten mit benignen Erkrankungen mit einer Applikationsdauer  des Prophylaxeantibioti-













Fall 1 (1. Operation) 2 Binotal 2 g 1 Tage ---- 
Fall 2 (1. Operation) 2 Claforan 2 g ---- ---- 
Fall 2 (2. Operation) 8 Rocephin 2 g ---- ---- 
Fall 3 (1. Operation) 3 Rocephin 2 g ---- ---- 
Fall 4 (1. Operation) 3 Sobelin 300 mg ---- ---- 
Fall 5 (1. Operation) 4 Claforan 2 g ---- ---- 
Fall 6 (1. Operation) 7 Augmentan 2,2g 2 Tage  4 Tage 
Fall 7 (1. Operation) 8 Gernebcin 40 mg 2 Tage  5 Tage 
Fall 8 (1. Operation) 8 Claforan 2 g ---- ---- 
Fall 9 (1. Operation) 9 Augmentan 2,2 g ---- ---- 
Fall 10 (1. Operation) 10 Claforan 2 g ---- ---- 
Fall 11 (1. Operation) 10 Augmentan 2,2 g ---- ---- 




3.2.4.2.3 Patienten mit Entzündungen 
 
Bei den 61 Patienten mit entzündlichen Erkrankungen war bei 12 von ihnen keine Akte vorhan-
den, 8 Akten enthielten kein Kurvenblatt. Im Falle der 61 Patienten mit entzündlichen Erkrankun-
gen wurden insgesamt 76 Operationen durchgeführt. Von den 76 Operationen wurden 48 hinsicht-
lich der Antibiotikaprophylaxe in den Akten dokumentiert. Das entspricht einem prozentualen 
Anteil von 63%. Bei 16 Operationen lag keine Akte vor und bei 12 Operationen wurde kein Kur-
venblatt geführt. 4 Operationen wurden ohne Antibiotikagabe und 6 ohne Antibiotikaprophylaxe 
durchgeführt. Tabelle 28 bietet eine Übersicht über die Häufigkeit der zur Antibiotikaprophylaxe 
verwendeten Medikamente.  
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Tabelle 28: Übersicht über die Häufigkeit der zur Antibiotikaprophylaxe verwendeten Medikamente bei Pa-
tienten mit Entzündungen alphabetisch geordnet 














Keine Antibiotikagabe 4 
Keine Antibiotikaprophylaxe 6 
 
 
Mit der single-shot-Therapie wurden 19 Patienten behandelt, bei 2 von diesen Patienten wurde 
auch die 2. Operation mit dieser Therapieform abgedeckt. Tabelle 29 zeigt die Häufigkeit der 
verwendeten Präparate, wobei Binotal mit Abstand am häufigsten eingesetzt wurde. In allen 21 
Operationen wurde das Antibiotikum nur einmal innerhalb von 24 Stunden appliziert, der genaue 
Applikationszeitpunkt war jedoch in der Akte nicht vermerkt. 
 
Tabelle 29: Übersicht über die Häufigkeit der verwendeten Medikamente geordnet nach der Häufigkeit der 
Verwendung und deren Dosierung in der single-shot-Therapie bei Patienten mit Entzündungen 
Medikament Anzahl der Operationen Dosierung 
Binotal 14 2 g 
Augmentan 2 2,2 g 
Sobelin 2 600 mg 
Ampicillin 1 2 g 
Baypen 1 2 g 
Zinacef 1 1,5 g 
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In den übrigen 17 Operationen mit Antibiotikaprophylaxe erfolgte die Antibiotikagabe länger als 
24 Stunden. Nicht bei allen Patienten erfolgte die Antibiotikaprophylaxe ab dem Operationstag, in 
5 Fällen erfolgte die Gabe bereits 1 bis 8 Tage präoperativ. Tabelle 30 zeigt die bei 14 Patienten 
(Fällen) durchgeführten 17 Operationen. 
 
 
Tabelle 30: Patienten mit Entzündungen mit einer Applikationsdauer  des Prophylaxeantibiotikums > 24 











Fall 1 (1. Operation) 2 Cotrim 3 x 960 mg 1 Tag ---- 
Fall 2 (1. Operation) 3 Zinacef 1 x 500 mg 1 Tag 1 Tag 
Fall 3 (1. Operation) 3 Rocephin 1 x 2g ---- ---- 
Fall 3 (2. Operation) 5 Rocephin 3 x 2,2g ---- ---- 
Fall 4 (1. Operation) 4 Rocephin  1 x 1g ---- ---- 
Fall 5 (1. Operation) 4 Ciprobay 1 x 400 mg ---- ---- 
Fall 6 (1. Operation) 5 Claforan 3 x 2,2g ---- ---- 
Fall 6 (2. Operation) 6 Claforan 2 x 2,2g ---- ---- 
Fall 6 (3. Operation) 6 Augmentan 3 x 2,2g ---- ---- 
Fall 7 (1. Operation) 7 Claforan 1 x 2g ---- ---- 
Fall 8 (1. Operation) 7 Refobacin 5 mg ---- ---- 
Fall 9 (1. Operation) 8 Claforan 2 x 2g ---- ---- 
Fall 10 (1. Operation) 8 Claforan 2 x 2g ---- ---- 
Fall 11 (1. Operation) 9 Meronem 3 x 1g 1 Tag 7 Tage 
Fall 12 (1. Operation) 11 Rocephin 2 x 2g ---- ---- 
Fall 13 (1. Operation) 11 Fortum 2 x 2g 8 Tage 2 Tage 
Fall 14 (1. Operation) 13 Rocephin 2 x 2g ---- ---- 
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3.2.4.2.4 Patienten mit Frakturen 
 
17 Patienten in dieser Studie wurden mit der Diagnose Fraktur operiert. Insgesamt wurden bei 
diesen 17 Patienten 23 Operationen durchgeführt, von denen 14 Operationen dokumentiert wur-
den. Für 8 Operationen war der jeweiligen Akte das entsprechende Kurvenblatt nicht beigefügt. In 
einem Fall war keine Akte vorhanden. Jeweils eine Operation wurde ohne Antibiotikaprophylaxe 
oder Antibiotikagabe durchgeführt. Bei 6 Operationen wurde als Antibiotikaprophylaxe Rocephin, 
bei 5 Operationen Claforan und bei einer Operation Combactam gegeben.  
Nur bei einer Operation wurde das Antibiotikum Claforan (1 x 2g, i.v.) als single-shot-Therapie 
appliziert. In allen anderen Operationen wurde es, wie in Tabelle 31 dargestellt, über mehrere 
Tage (>24h) verabreicht, jedoch nicht in allen Fällen ab dem Operationstag. 
 
 
Tabelle 31: Patienten mit Frakturen mit einer Applikationsdauer des Prophylaxeantibiotikums  













Fall 1 (1. Operation) 4 Rocephin 1 x 2 ---- ---- 
Fall 2 (1. Operation) 5 Rocephin 1 x 2 ---- ---- 
Fall 3 (1. Operation) 5 Claforan 1 x 2 ---- ---- 
Fall 3 (2. Operation) 11 Claforan 1 x 2 ---- ---- 
Fall 3 (3. Operation) 11 Combactam 1 x 1 5 Tage 5 Tage 
Fall 4 (1. Operation) 6 Rocephin 1 x 2 ---- ---- 
Fall 5 (1. Operation) 7 Rocephin 1 x 2 4 Tage 2 Tage 
Fall 6 (1. Operation) 7 Claforan 1 x 2 3 Tage  3 Tage 
Fall 7 (1. Operation) 8 Claforan 1 x 2 3 Tage 6 Tage  
Fall 8 (1. Operation) 9 Rocephin 1 x 2 ---- ---- 
Fall 9 (1. Operation) 9 Rocephin 1 x 2 ---- ---- 
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3.2.4.2.5 Patienten mit sonstigen Erkrankungen 
 
In dieser Patientengruppe ist es schwieriger, einen gemeinsamen Nenner zu finden, da die Patien-
ten verschiedene Krankheitsbilder aufweisen. Das Patientengut mit sonstigen Erkrankungen be-
steht aus 7 Patienten, bei denen insgesamt 11 Operationen durchgeführt wurden. Die 7 dokumen-
tierten Operationen wurden bei 3 Patienten durchgeführt. In einem Fall lag keine Akte vor, in 
einem weiteren lag nur eine ambulante Akte vor. Von 2 Operationen war in der Akte kein Kur-
venblatt abgeheftet. In den dokumentierten 7 Operationen wurde 3-mal Claforan, 2-mal Rocephin 
und jeweils einmal Zinnat und Binotal als Antibiotikaprophylaxe verabreicht. Nur in einer der 
Operationen wurde das Antibiotikum Binotal (1-mal 2g, i.v.) als single-shot-Therapie appliziert. 
Die Aufstellung über die restliche Antibiotikagabe zeigt Tabelle 32. 
 
 
Tabelle 32: Patienten mit sonstigen Erkrankungen mit einer Applikationsdauer des Prophylaxeantibioti-













Fall 1 (1. Operation) 3 Rocephin 2 x 2g 1 Tag 1 Tag 
Fall 2 (1. Operation) 12 Zinnat 2 x 500mg ---- ---- 
Fall 3 (1. Operation) 30 Rocephin 1 x 2g 19 Tage 10 Tage  
Fall 3 (2. Operation) 6 Claforan 2 x 2g ---- ---- 
Fall 3 (3. Operation) 7 Claforan 2 x 2g ---- ---- 
Fall 3 (4. Operation) 9 Claforan 2 x 2g ---- ---- 
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3.2.4.4 Kosten der Antibiotika  
 
Um eine Vorstellung von den unterschiedlichen Kosten der einzelnen Antibiotika zu bekommen, 
sollen die Preise der am häufigsten verwendeten Antibiotika verglichen werden. Zunächst wird die 
Häufigkeit der verwendeten Antibiotika für die single-shot-Therapie dargestellt werden. In allen 5 
Erkrankungsgruppen wurde insgesamt 82-mal eine single-shot-Therapie verabreicht. Tabelle 33 
zeigt, wie häufig welches Antibiotikum verabreicht wurde und wie viel durchschnittlich verab-
reicht wurde, wie viel diese durchschnittliche Dosis laut Roter Liste kostet und in welche Stoff-










Kosten je  
Dosis in Euro  




16 2g 23,90 
Augmentan Breitbandpenicillin 10 2,2g 14,14 
Sobelin Lincosamid 3 300mg 20,94 




4 2g 40,01 
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3.2.5 Stationäre Aufenthalte 
 
In diesem Abschnitt soll gezeigt werden, wie lange ein Patient durchschnittlich, mit der jeweiligen 
Erkrankung, in stationärer Behandlung im Klinikum Großhadern bleiben musste. Analysiert wur-
den stationäre Aufenthalte, die in einem direkten Zusammenhang mit einer im Klinikum Großha-
dern durchgeführten Operation standen. Von den insgesamt 215 Patienten konnte bei 20 Patienten 
aufgrund von fehlenden Übereinstimmungen von Operationsdatum und stationärem Aufenthalt 
oder nicht im Krankenblatt vermerktem stationärem Aufenthalt keine Daten ermittelt werden. 
Daraus ergibt sich, dass in 91 % der Fälle die stationären Aufenthalte für diese Auswertung aus-
reichend dokumentiert waren.  
 
 
3.2.5.1 Patienten mit malignen Tumoren 
 
Wie im Diagramm 34 dargestellt, waren die Patienten mit malignen Tumoren im Mittel 22 Tage 
pro Operation in stationärer Behandlung im Klinikum Großhadern, wobei die Aufenthaltsdauer 
zwischen 3 und 94 Tagen lag. Bei 5 Patienten war keine Aufenthaltsdauer festzustellen, da zum 
Beispiel Operationsdaten und Daten über den stationären Aufenthalt nicht übereinstimmten. Die 
männlichen Patienten lagen mit durchschnittlich 24 Tagen stationärem Aufenthalt deutlich höher 
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Anzahl der Patienten
Mittelwert
Stationärer Aufenthalt in Tagen
Diagramm 34: stationärer Aufenthalt der Patienten mit malignen Erkrankungen und Mittelwert der stationä- 
 ren Aufenthalte aller Patienten aufsteigend sortiert 
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3.2.5.2 Patienten mit benignen Tumoren 
 
Patienten mit benignen Tumoren mussten durchschnittlich 14 Tage stationär behandelt werden. 
Die Aufenthaltsdauer variierte zwischen 3 und 120 Tagen. In dieser Patientengruppe lagen die 
Männer mit 8 Tagen deutlich unter der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer der Frauen mit 22 
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Anzahl der Patienten
Mittelwert
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Diagramm 35: stationärer Aufenthalt der Patienten mit benignen Erkrankungen und Mittelwert der stationären 
Aufenthalte aller Patienten aufsteigend sortiert 
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3.2.5.3 Patienten mit Entzündungen 
 
Von den 61 Patienten mit Entzündungen waren 5 Fälle nicht ausreichend hinsichtlich der stationä-
ren Aufenthalte dokumentiert. Die übrigen 56 Patienten blieben durchschnittlich 16 Tage in stati-
onärer Behandlung, wobei die weiblichen Patienten im Mittel 17 Tage und die männlichen Patien-
ten 14 Tage auf Station blieben. Die Spanne der stationären Aufenthalte bewegte sich zwischen 4 
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Anzahl der Patienten
Mittelwert
Stationärer Aufenthalt in Tagen
Diagramm 36: stationärer Aufenthalt der Patienten mit Entzündungen und Mittelwert der stationären Aufent- 
 halte aller Patienten aufsteigend sortiert 
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3.2.5.4 Patienten mit Frakturen 
 
Im Falle der Patienten mit Frakturen waren 5 Patienten nicht ausreichend dokumentiert. Im 
Durchschnitt waren die Patienten 14 Tage in stationärer Behandlung, wobei die Aufenthaltdauer 
zwischen 5 und 52 Tagen lag. Eine Frau wurde hinsichtlich ihres stationären Aufenthaltes doku-
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Diagramm 37: stationärer Aufenthalt der Patienten mit Frakturen und Mittelwert der stationären Aufenthalte 
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3.2.5.5 Patienten mit sonstigen Erkrankungen 
 
Bei 7 Patienten konnte keine eindeutige Zuordnung des Krankheitsbildes in die übrigen 4 Grup-
pen gefunden werden. Bei einem Patienten waren keine Daten vermerkt. Die dokumentierten 6 
Patienten waren im Durchschnitt 17 Tage in stationärer Behandlung. Die Aufenthaltsdauer lag 
zwischen 8 und 28 Tagen. Die männlichen Patienten waren im Mittel 13 Tage, die weiblichen 
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Diagramm 38: stationärer Aufenthalt der Patienten mit sonstigen Erkrankungen 
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3.2.5.6 Vergleich der 5 Patientengruppen  
 
Vergleicht man die 5 Patientengruppen untereinander fällt auf, dass sich ein Großteil der Patienten 
zwischen 3 und 30 Tagen in stationärer Behandlung befand. In Diagramm 39 sind die stationären 
Verweildauern der 5 Gruppen dargestellt. Die Kreise in diesem Diagramm stellen die Ausreißer 
dar, die Sternchen die Extremwerte, die mehr als 3 Boxlängen vom 75. bzw. vom 25. Perzentil 
abweichen. Rot markiert ist der Medianwert. Die dünnen waagrechten Striche zeigen die höchsten 
bzw. niedrigsten Werte an, die noch keine Ausreißer sind. Innerhalb der Box liegen 50% der Fälle. 
 
 










Diagramm 39: Vergleich der stationären Aufenthalte der 5 Gruppen 
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4 Diskussion 
 
4. 1 Datenanalyse 
 
Obgleich Verbesserungen der chirurgischen Techniken, neue Möglichkeiten der Bestrahlung und 
adjuvanter Chemotherapeutika eingetreten sind, ist die 5-Jahres-Überlebensrate in den letzten 30 
Jahren unverändert schlecht geblieben [18,36]. Ein Problem hierbei stellt einerseits die unzurei-
chende Dokumentation der Patientenfälle und andererseits die fehlende multizentrische Zusam-
menarbeit dar. Letztere scheitert auch an der Inkompatibilität der verschiedenen Tumorerfas-
sungssysteme (Krebsregister). Im Saarland gibt es ein solches Krebsregister seit fast 30 Jahren, 
wohin gegen in Bayern die ersten Kliniken erst in den siebziger Jahren mit der Dokumentation 
begannen. Seit 1990 kooperieren die vier Münchner HNO-Kliniken und sind jetzt in der Lage, 
eine fast vollzählige Datenerhebung vorlegen zu können. Durch die steigende Zahl an Krebser-
krankungen pro Jahr ist die Überprüfung der diagnostischen und therapeutischen Standards im 
Sinne einer Qualitätssicherung wichtiger geworden. Auch aus dieser Forderung heraus wurde 
1978 das Tumorregister München (TMR) gegründet. 1998 trat das Krebsregistergesetz in Kraft, 
wonach die Todesbescheinigungen von Bayern mit in das Tumorregister eingearbeitet werden 
können. Die pathologischen Einrichtungen übermitteln ihre Befunde seit 1994 und gestalten die 
Datenerhebung dadurch erheblich zuverlässiger [36]. 
 
Für die Datenanalyse einer retrospektiven Studie ist eine lückenlose, verständliche Dokumentation 
der Patientendaten essentiell. Ein allgemein anerkanntes und einheitlich benutztes Datenbanksys-
tem wäre hierfür eine sinnvolle Grundlage. In anderen Fachgebieten ist solch ein System bereits 
Usus und schon vor einigen Jahren eingeführt und laufend aktualisiert worden. Auf eine Initiative 
der Arbeitsgemeinschaft „Klinische Onkologie“ der Deutschen Gesellschaft für Hals-Nasen- und 
Ohrenheilkunde und Kopf- und Halschirurgie erfolgte in den neunziger Jahren die Entwicklung 
einer Tumordatenbank. Im klinischen Alltag erwies diese sich jedoch als nicht praktikabel und es 
fehlten wichtige Informationen für die Qualitätskontrolle der Diagnostik und Therapie. Darunter 
fallen zum Beispiel die angewandten diagnostischen Mittel und Behandlungsstrategien, Tumor-
nachsorgeprogramme, Risikofaktoren, Komorbidität, sozialmedizinische Angaben (z.B. Arbeits-
unfähigkeit), prä- und posttherapeutische Störungen. Als erschwerender Faktor im Hals-
Kopfbereich ist die Vielzahl der in diesem Bereich vorkommenden Tumoren und Tumorstadien 
zu erwähnen. Diese unterscheiden sich in ihrem klinischen Verlauf, woraus eine geringe Anzahl 
an gleichen Tumoren und Tumorstadien pro Zentrum anfallen [79,37,27,31].  
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Jacob et al. entwickelten 2002 eine auf Microsoft Access® basierende, speziell auf die HNO abge-
stimmte Datenbank. Mit Hilfe dieser Datenbank können epidemiologische Daten, angewandte 
Untersuchungsmethoden, operative und konservative Therapiemethoden, histologische, tumorbio-
logische und klinische Daten mit besonderer Berücksichtigung der wichtigen Funktionsstörungen 
(wie z.B. Atmung, Sprache, Nahrungsaufnahme) und der klinische Verlauf erfasst werden. Der 
durchschnittliche Zeitbedarf für einen Patienten beträgt hier ca. 20 Minuten [30].  
Langenberg et al. erarbeiteten ebenfalls eine Datenbank für die Tumorerfassung. Der Vorteil eines 
gemeinsamen Dokumentationsstandards wäre die Erleichterung der Durchführung von multizent-
rischen, retrospektiven Studien zur Verbesserung der Diagnostik und Therapie in der Onkologie. 
Zudem könnten aus den Studien gewonnene Daten für Verwaltungs- und Abrechnungszwecke 
eingesetzt werden [30]. 
 
Die Wertung der Ergebnisse bleibt schwierig, da sich zum einen aufgrund der geringen Fallzahlen 
und der großen histologischen Diversität der Tumoren ein statistisches Urteil verbietet. Zum ande-
ren wurde die Auswertung der Daten durch die vielen fehlenden Einzelwerte eingeschränkt. Die 
Möglichkeit, alle Patienten in sämtlichen Parametern miteinander zu vergleichen, ging verloren. 
Für die Zukunft wäre es wünschenswert, alle Patienten mit malignen Schädelbasistumoren über 
eine Datenbank im Rahmen einer Multicenterstudie einheitlich zu erfassen und somit die Daten-
auswertung zu optimieren. 
 
 
4.2 Patienten mit malignen oder benignen Tumoren 
 
4.2.1 Patienten mit malignen Tumoren 
 
63% des untersuchten Krankenguts sind Männer und 37% Frauen. In der Literatur treten Ma-
lignome im Nasopharynxbereich mit einer Verteilung zwischen Männern und Frauen von 2:1 auf 
[17], die Verteilung bezüglich der Geschlechter ist somit repräsentativ. Einen Anstieg der Anzahl 
der Malignome bei den Frauen ließe sich durch eine Zunahme der gesundheitsschädigenden Le-
bensgewohnheiten wie Rauchen und Alkoholkonsum erklären. 
 
Histologisch ergaben sich in abnehmender Häufigkeit 74% (n =56) Karzinome, mit jeweils 5%   
(n = 4) Chordome, Basaliome und Melanome, mit 3% (n=2) Chondrosarkome und mit jeweils 1% 
(n = 1) das Ästhesioneuroblastom, Leiomyosarkom, Plasmozytom, Rhabdomyosarkom, Sarkom 
und Schwannom. Die Gruppe der Karzinome, mit einem Anteil von 74% spaltete sich, aufstei-
gend sortiert, in adenoidzystische Karzinome mit 1% (n = 1), Adenokarzinome mit 13% (n = 10), 
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Plattenepithelkarzinome mit 25% (n = 19) und Karzinome, deren Differenzierungserscheinungen 
keinen Rückschluss auf das Muttergewebe erkennen ließen, mit 34% (n = 26), auf.  
 
Betrachtet man die Überlebensrate der Patienten, muß beachtet werden, dass der Zeitpunkt der 
ersten Operation in den meisten Fällen nicht länger als 4 Jahre zurückliegt. Somit ist der direkte 
Vergleich mit long-term-Studien, die eine Analyse der 5- und 10-Jahresüberlebensdauer anstellen, 
nicht möglich. Die 12 verstorbenen Patienten hatten eine durchschnittliche Überlebensdauer von 
1,3 Jahren, mit einer Schwankungsbreite zwischen 0,05 und 1,83 Jahren. Sie setzten sich zusam-
men aus 11 Männern und einer Frau, dass entspricht einem prozentualen Verhältnis von 92% zu 
8%.  
25% (n = 12) der 48 in dieser Studie analysierten männlichen Patienten und 4% (n =1) der weibli-
chen Patienten starben. Das Durchschnittsalter der verstorbenen Patienten betrug 65 Jahre, wobei 
sich die Alterspanne zwischen dem jüngsten Patienten mit 31 Jahren und dem ältesten Patienten 
mit 84 Jahre weit erstreckt.  
 
In dieser Studie liegt die Überlebensrate von 84% bei einem mittleren Follow-up von 3 Jahren. 
Shaw et al. beschreiben bei einem mittleren follow-up von 6,5 Jahren eine Überlebensrate von 
59%. Betrachtet man die 5- und 10- Jahresüberlebensdauer anderer Studien, erhalten diese für ein 
ähnliches Patientengut Ergebnisse von 58% und 48% [65].  
 
 
4.2.1.1 Chordom  
 
Chordome traten bei 4 Patienten auf, davon 2 Männer und 2 Frauen. Der Alterdurchschnitt lag bei 
40 Jahren, die Altersspanne war mit 25 bis 54 Jahren sehr groß. In allen 4 Fällen war das Chor-
dom am Clivus lokalisiert. Ein Patient starb an den Folgen der Operation nach 11 Monaten. 
Chordome sind häufig in der Nähe von lebenswichtigen Strukturen lokalisiert. Daraus ergibt sich 
eine Einschränkung hinsichtlich der Therapie. Eine vollständige chirurgische Entfernung, um dem 
progressiven Wachstum des Tumors Einhalt zu gebieten, ist häufig nicht möglich. Als Therapie-
management empfehlen St. Martin et al. die Kombination einer ausgedehnten Resektion und der 
„proton beam radiation“, die im Gegensatz zur konventionellen Strahlentherapie Erfolg verspricht 
[67]. 
 
Chordome besitzen eine große Rezidivfreudigkeit innerhalb von 2 bis 3 Jahren post operationem 
[67]. Der craniale Typ des Chordoms tritt gehäuft in der Alterspanne zwischen 35 und 53 Jahren 
auf, 1/3 aller Chordome sind an der Schädelbasis zu finden, wobei sie Clivus und die parasellären 
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Bereiche bevorzugen. Sie treten meist mittig auf und breiten sich ventral Richtung Nasopharynx, 
Nasenhaupthöhle, Nasennebenhöhlen oder Richtung Foramen magnum aus. Chordome haben eine 





In dieser Studie wurde bei 2 Patienten ein Chondrosarkom diagnostiziert. Es handelt sich hierbei 
um einen Mann mit 60 Jahren und eine Frau mit 56 Jahren. In beiden Fällen wurde erst in einer 
intraoperativen Histologieprobe die Diagnose Chondrosarkom vom Chordom abgegrenzt. Das 
Chondrosarkom hat bei gleicher Behandlungsmethode eine deutlich bessere Prognose als das 
Chordom. Laut Rosenberg et al. liegt die 5- und 10-Überlebensrate jeweils bei 99%. Im Gegensatz 
dazu liegt die 5- und 10-Jahresüberlebensrate bei Chordomen bei 51% und 35% [62].  
75% aller cranialen Chondrosarkome treten an der Schädelbasis auf, davon sind 64% in der Fossa 
media, 14% am Übergang von Fossa media und posterior, 14% in der Fossa anterior und 7% ha-
ben ihren Ursprung in der Fossa posterior [4]. Sie treten in einer großen Altersspanne zwischen 30 
und 50 Jahren auf. Wahrscheinlich haben die Chondrosarkome ihren Ursprung in der Syn-
chondrose der spheno-occipitalen oder –petrosalen oder der parasellaren Region.  
Ihr Wachstum ist langsam, progressiv, invasiv und die Rezidivfreudigkeit kann, durch die Nähe zu 





Völter et al. untersuchten ebenfalls maligne Tumoren der Schädelbasis. Sie erhielten jedoch nur 3 
verschiedene Gruppen, deren prozentuale Verteilung dieser Studie nahe kommt. Seine Patienten 
mit malignen Tumoren setzten sich zusammen aus 40% mit Plattenepithelkarzinomen und 16,67% 
mit Adenokarzinomen [77]. Patel et al. hatten 29% Plattenepithelkarzinome und 16% Adenokar-
zinome [52]. 
 
In dieser Studie hatten 56 Patienten ein Karzinom, davon waren 62,5% (n = 35) Männer und 
37,5% (n = 21) Frauen. Die Gruppe der Karzinome spaltete sich, aufsteigend sortiert, auf in ade-
noidzystische Karzinome mit 2% (n = 1), Adenokarzinome mit 18% (n = 10), Plattenepithelkarzi-
nome mit 34% (n = 19) und die Karzinome, deren Differenzierungserscheinungen keinen Rück-
schluss auf das Muttergewebe erkennen ließen, mit 46% (n = 26). Das durchschnittliche Alter zum 
4 Diskussion 97 
Zeitpunkt ihrer ersten Operation lag bei den Männern bei 63 Jahren und bei den Frauen bei 60 
Jahren. 
Verstorben sind 8 Patienten mit Karzinomen, 7 männliche Patienten (88%) und eine weibliche 
Patientin. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der ersten Operation lag bei den Männern bei 74 
Jahren. Die Frau war 33 Jahre alt. Durchschnittlich lebten die Patienten nach ihrer Operation noch 
10 Monate. Von den insgesamt 12 verstorbenen Patienten nahmen die Patienten mit Karzinomen 
einen Anteil von 67% ein. 
 
 
4.2.2 Patienten mit benignen Tumoren 
 
Von 54 Patienten sind 61% Männer und 39% Frauen. Dieses Verhältnis unterscheidet sich nicht 
signifikant von den Patienten mit malignen Tumoren. Auch bei den benignen Tumoren ist eine 
große Vielfalt vorhanden. Sortiert man die benignen Tumoren absteigend nach ihrer Häufigkeit, 
nehmen die invertierten Papillome den größten Anteil mit 48% (n = 26) ein.  
19% (n = 10) der Patienten litten an Osteomen, jeweils 7% (n = 4) der Patienten an Adenomen 
und Neurinomen, 6% (n = 3) an Menigeomen und jeweils 1 Patient (2%) an einem Ependy-
moblastom, fibröser Dyplasie, Histiozytom, Karzinoid, einer reaktiven Plasmazellakumulation, 
einem solitär, fibrösem Tumor und einem Zystadenolymphom.  
Das invertierte Papillom ist eindeutig der häufigste benigne Tumor in dieser Studie. Das Verhält-
nis zwischen Männern und Frauen beträgt 77% zu 23%.  
Die Überlebensrate bei den Patienten mit benignen Tumoren lag bei einem mittleren Follow-up 





Meningeome bilden 13% bis 18% aller intracraniellen Tumoren und 3% von ihnen involvieren 
sekundär die Nasennebenhöhlen. 65% der betroffenen Patienten sind Frauen, wobei die Al-
terspanne zwischen 13 und 88 Jahren, mit dem Höhepunkt bei 45 Jahren, liegt [20,62].  
 
In dieser Studie sind nur 3 Patienten mit Meningeomen mit einbezogen, 67% Frauen und 33% 
Männer, das entspricht einem Verhältnis von 2 zu 1. Der Altersdurchschnitt lag bei 46 Jahren. 
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4.2.2.2 Invertiertes Papillom 
 
Das invertierte Papillom ist der häufigste benigne Tumor in dieser Studie. Das Verhältnis zwi-
schen Männern und Frauen ist in dieser Studie 77% zu 23%. Der Altersdurchschnitt betrug 54 
Jahre, wobei die Frauen mit einem Altersdurchschnitt von 57 Jahren um 3 Jahre älter sind als die 
Männer. Winter et al. stellten in ihrer Studie ein vergleichbares Verhältnis von männlichen und 
weiblichen Patienten von 79% zu 21% fest [80]. 
Im letzten Jahrzehnt war eine steigende Anzahl an invertierten Papillomen in der Nasenhöhle und 
den Nasennebenhöhlen zu beobachten. Die operative Therapie wird stark diskutiert. Die eine Ope-
rationsmethode erfolgt über einen extranasalen Zugang. Die zweite Möglichkeit besteht aus einer 
endonasal-endoskopische Technik. Absolute Kontraindikationen für die Wahl der endonasal-
endoskopischen Zugangs sind massive Schädelbasiserosionen, intradurale oder intraorbitale Aus-
dehnung, ausgedehnte Infiltration des Sinus frontalis, großflächiges Narbengewebe von vorange-
gangenen Operationen und der zusätzliche Befund eines Plattenepithelkarzinoms [84,54,32,25].  
 
Zumengen et al. operierten mit beiden Techniken und stellten bei der Anwendung mittels endona-
sal-endoskopischen Zugangs eine Rezidivrate von 48% und bei extranasalem Zugang eine Rezi-
divrate von 24% fest. Zudem beschrieben sie bei 2 von 54 Patienten eine maligne Entartung in-
nerhalb der ersten 8 Monate nach der ersten Operation [84]. 
Winter et al. führten eine ähnliche Studie durch, jedoch bestand die zweite Gruppe aus Operatio-
nen mit extranasalem oder kombiniert extranasal und endonasal-endoskopischem Zugang. Er gab 
eine Rezidivrate von 50% in beiden Gruppen an [80]. Im Gegensatz fühlten sich Tomenzoli et al. 
durch ihre Ergebnisse bestärkt, dass die endoskopische Chirurgie eine effektive, sichere Methode 
zur Behandlung von invertierten Papillomen darstellt. Vorausgesetzt ist, dass man die absoluten 
Kontraindikationen bei der Entscheidung zu diesem Operationszugang beachtet [71].  
 
Das Risiko der malignen Entartung ist unbekannt [84,54,32]. In dieser Studie verstarb eine Patien-
tin mit der Diagnose eines invertierten Papilloms, jedoch ist die genaue Todesursache nicht be-
kannt. 
 
4 Diskussion 99 
4.2.2.3 Osteom 
 
Das Osteom ist einer der häufigsten benignen Tumoren der Nase und der Nasennebenhöhle. Sor-
tiert nach der Häufigkeit seiner Lokalisation, tritt es auf im Sinus frontalis, ethmoidalis, maxillaris 
oder sphenoidalis. Der Sinus frontalis nimmt dabei einen Anteil von 57% ein. Es gibt verschiede-
ne Operationsverfahren, einerseits über den externen fronto-ethmoidalen Zugang oder die oste-
oplastische frontale Sinusektomie. Beide sind mit sehr hohen Rezidivraten behaftet [13,47,72,24].  
In dieser Studie war die häufigste Lokalisation mit 60% (n = 6) der Sinus frontalis. Bei jeweils 
20% (n = 2) trat das Osteom im Sinus maxillaris oder im Sinus ethmoidalis auf. Das Durch-
schnittsalter lag bei 42 Jahren, wobei es bei den weiblichen Patienten bei 46 Jahren und bei den 
männlichen Patienten deutlich niedriger bei 38 Jahren lag. Die Verteilung zwischen Mann und 
Frau war 1 : 1. Ein Patient mit der Diagnose Osteom starb 20 Monate nach seiner Operation.  
 
 
4.2.3 Infiltration der Schädelbasis oder der Orbita durch nasopharyngeale Karzinome 
(NPC) 
 
Die anatomische Nähe von Schädelbasis und dem nasopahryngealen Raum macht das Übergreifen 
der NPC auf die Schädelbasis zu einer häufigen Folge. Die Infiltration der Orbita tritt hingegen 
seltener auf. Hier verläuft der Infiltrationsweg zunächst über die Fossa pterygopalatina und weiter 
über die Fissura orbitalis inferior [40]. Die 5 Jahres-Überlebenssrate liegt bei nur 28% [28]. 
 
Ein Ziel in der Durchführung von Studien über das Verhaltensmuster von Tumoren des naso-
pharnygealen Raums oder Schädelbasis ist mitunter die Möglichkeit, sicherere Prognosen über 
den Erfolg der verschiedenen Therapien geben zu können. Sind bei einem Patienten entweder die 
anterioren Hirnnerven (I-VIII) oder die posterioren Hirnnerven (IX-XII) betroffen, ist die Progno-
se besser als beim Befall beider Abschnitte zusammen. Eine hohe Rezidivrate und somit schlech-
tere Prognose birgt, nach craniofazialer Resektion, die Infiltration des Weichgewebes der Orbita 
oder die des Sinus sphenoidalis. Hingegen beeinflusst die Infiltration von orbitalem Periost oder 
die Durainfiltration die 5-Jahres-Überlebensrate nicht signifikant [69,45]. Anderer Ansicht sind 
hier Bentz et al., die ungünstige pathohistologische Befunde oder eine Durainfiltration durch den 
Tumor durchaus als prognostisch ungünstiger für den Patienten einordnen würden [6]. 
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Roh et al. haben eine Einteilung der Infiltration der Schädelbasis in vier verschiedene Gruppen 
vorgenommen: die einfache Erosion der Schädelbasis, eine minimale Infiltration von anterioren 
oder posterioren Hirnnerven, die multiple Infiltration von anterioren oder posterioren Hirnnerven 
und die intracranielle Infiltration [61]. Das Standardvorgehen bei der Entfernung solcher Tumoren 
ist die anteriore, craniofaziale Resektion. Als häufigsten Tumor ermittelten Suarez et al. in ihrer 
Studie das Adenokarzinom mit 53% [69]. 
 
 
4.2.4 Quality of Life 
 
Quality of Life Fragebögen sind ein relativ neues Konzept in der Kopf- und Halsonkologie [44]. 
Die Idee liegt zwar schon ca. 40 Jahre zurück, als zunächst mit quantitativen Messungen verschie-
dener Parameter begonnen wurde. Erst später wurden Longitudinalstudien von größerer Komple-
xität durchgeführt. Inzwischen hat sich der Quality of Life-Fragebogen zu einer Standardmethode 
zur Überprüfung klinischer Ergebnisse entwickelt. Er ist ein anerkanntes Mittel zur Feststellung 
der Überlebensrate und der Nebenwirkungen und Komplikationen der Tumoroperationen im 
Kopf-Hals-Bereich [43]. 
 
Das Ziel der Versendung der SF-36 Fragebögen in dieser Studie war, einen Überblick über die 
individuelle Selbsteinschätzung des derzeitigen Gesundheitszustandes der Patienten zu erhalten. 
In welchem Verhältnis stehen Kummer und Verzweiflung, Katastrophendenken oder Hoffnung 
und in wie weit sind die Patienten in der Lage, ihr alltägliches Leben uneingeschränkt weiter zu 
führen [34]. Alle Patienten hatten sich einer Tumorresektionsoperation unterzogen, eine Gruppe 
mit der Diagnose eines malignen Tumors, die andere mit der eines benignen Tumors.  
 
Insgesamt lag die Beteiligung bei der Fragebogenaktion bei 75%. Die Resonanz war in den zwei 
Patientengruppen sehr unterschiedlich. Bei den Patienten mit malignen Erkrankungen antworteten 
84% der Patienten. Einige Patienten beließen es nicht nur bei den Fragebögen, sondern legten 
Karten oder Briefe bei, in denen sie zum Beispiel ihren Gesundheitszustand genauer erläuterten 
oder sich für die nette Betreuung bedankten, die ihnen Mut gemacht hat. Diesen Patienten war es 
wichtig, ein Feedback zu geben und sie freuten sich zum Grossteil, dass sich jemand für ihren 
Gesundheitszustand interessierte. Waren die Patienten nicht mehr in der Lage den Fragebogen 
selbstständig auszufüllen, so halfen oftmals Angehörige und schrieben ergänzende Zeile dazu. 
Waren die Patienten verstorben, schickten häufig Angehörige eine kurze Notiz zurück, in der sie 
den Tod des Patienten mitteilten. Die Briefe sind im Anhang abgedruckt. In den meisten Fällen 
konnten die Briefe eingescannt und der persönliche Charakter aufrechterhalten werden. 
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Hingegen antworteten bei den Patienten mit benignen Erkrankungen nur 63%. Daraus könnte man 
schließen, dass es den übrigen 37% der Patienten so gut geht, dass sie nicht das Bedürfnis haben, 
ihren Gesundheitszustand zu reflektieren. 
 
Vergleicht man die Mittelwerte der Endergebnisse der Patienten mit malignen und benignen Tu-
moren, liegen die Werte bei den Patienten mit benignen Tumoren im Durchschnitt um 13% höher 
als die der malignen.  
 
Auffällig ist das Ergebnis der körperlichen Rollenfunktion, bei dem die Patienten mit benignen 
Erkrankungen mit 31% die größte Differenz in den Durchschnittswerten aufweist. Die durch-
schnittlichen Ergebnisse liegen zwischen 39% und 74%. Am meisten fühlen sich die Patienten mit 
malignen Tumoren in der körperlichen Rollenfunktion, d.h. ihren täglichen Arbeiten und im Be-
ruf, eingeschränkt. Sie haben das Gefühl weniger zu schaffen als gewöhnlich.  
 
Tabelle 34: Mittelwerte in Prozent, der 8 Skalenwerte der Patienten mit malignen und der Patienten mit be-
nignen Erkrankungen und deren Differenz (KOFU = körperliche Funktionsfähigkeit, KORO =  
körperliche Rollenfunktion, SCHM = körperliche Schmerzen, AGES = allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung, VITA = Vitalität, SOFU = Soziale Funktionsfähigkeit, EMRO = emotionale 
Rollenfunktion, PSYCH = psychisches Wohlbefinden) 
Tumren KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYCH 
benigne 73% 70% 74% 62% 54% 70% 71% 67% 
maligne 60% 39% 58% 48% 48% 63% 62% 64% 
Differenz 13% 31% 16% 14% 6% 7% 9% 3% 
 
 
In zwei Skalenpunkten sind Patienten mit malignen Tumoren in zwei Gruppen gespalten. Das sind 
einerseits die körperliche und andererseits die emotionale Rollenfunktion. Beide Fragen sind mit 
ja oder nein zu beantworten. Die Patienten haben nicht die Möglichkeit, wie in den anderen Fra-
gen bei einer Frage zwischen bis zu 6 Antwortmöglichkeiten zu entscheiden. Es ergibt sich eine 
„Zwei-Klassengesellschaft“ zwischen den Patienten. Die einen können alltäglichen Dingen und 
Beruf nicht mehr nachgehen, weil sie körperlich nicht in der Lage sind oder weil sie sich nieder-
geschlagen oder ängstlich fühlen. Die anderen empfinden in beiden Bereichen keine Einschrän-
kungen.  
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Hinsichtlich der Schmerzen weichen die Durchschnittswerte der Patienten mit malignen Tumoren 
nicht wesentlich von den Patienten mit benignen Tumoren ab. Betrachtet man jedoch den Patien-
tenanteil der angibt, schmerzfrei zu sein, sind es bei den Patienten mit malignen Tumoren 18%, 
bei den Patienten mit benignen Tumoren mit 44% über das Doppelte. 
 
Vergleicht man die Mittelwerte der Patienten mit malignen oder benignen Tumoren ist in Dia-
gramm 40 zu sehen, dass die Patienten mit benignen Erkrankungen in allen 8 Skalen im Durch-
schnitt höhere prozentuale Werte erreichten, jedoch sind die Unterschiede nicht gravierend. Ver-
gleicht man die Skalen untereinander, fällt auf, dass die soziale Funktionsfähigkeit, die emotionale 
Rollenfunktion und das psychische Wohlbefinden weniger durch die Erkrankung und die daraus 
erforderlichen Behandlungen beeinflusst wurden als die übrigen 5 Fragen. So leiden sämtliche 

































Diagramm 40: Mittelwerte der 8 Skalenwerte der Patienten mit malignen und der Patienten  
 mit benignen Erkrankungen 
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4.3 Patienten aller Gruppen 
 
4.3.1 Interdisziplinäre Operationen 
 
Bereits 1974 betonte Boenninghaus die Notwendigkeit der interdisziplinären Zusammenarbeit bei 
Operationen an der Schädelbasis [9]. Wichtig ist die Ausweitung der interdisziplinären Zusam-
menarbeit auf den prä- und postoperativen Bereich, um die Überlebenschance und die funktionel-
len und ästhetischen Ergebnisse zu steigern [21].  
In dieser Studie wurden 11% (n = 24) der Patienten in insgesamt 25 Operationen interdisziplinär 
behandelt. 84% (n = 21) der Operationen waren eine Zusammenarbeit zwischen den Fachgebieten 
der HNO und der Neurochirurgie (NCH). Ärzte der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde arbeiteten in 8% 
(n = 2) der Operationen mit den Augenärzten zusammen. 1 Patient (4%) wurde von Ärzten der 
HNO, NCH und der Augenheilkunde, ein anderer von Ärzten der HNO und der plastischen Chi-
rurgie operiert. Das Patientengut bestand vor allem aus Patienten mit tumorösen oder entzündli-
chen Prozessen, die im Bereich der Nase und der Nasennebenhöhlen mit dem häufigen Ausbrei-
tungsweg in Richtung Schädelbasis angesiedelt waren. Der Ausbreitungsweg Richtung Orbita ist 
sehr selten und folglich wird die Unterstützung der Augenärzte aus Sicht der HNO-Chirurgen 
seltener benötigt. Ganz im Gegensatz dazu ist die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit den Neu-





Ein wichtiger Gesichtspunkt bei dem grundsätzlichen Einsatz der Antibiotikaprophylaxe ist die 
Entwicklung einer Antibiotikaresistenz. Diese Gefahr schränkt bisher die prophylaktische Verab-
reichung von Antibiotika ein. Krueger et al. führten eine Studie durch, in der 527 Intensiv Patien-
ten mit chirurgischen Krankheiten oder mit Polytraumen entweder für eine Antibiotikaprophylaxe 
oder für Plazebo randomisiert wurden. Als intravenöse Antibiotikaprophylaxe setzten sie für ma-
ximal 4 Tage Ciprofloxacin, einen Gyrasehemmer (2 x 400 mg Ciprobay), ein. Im Vergleich zur 
Placebo-Gruppe entwickelten die Patienten in der Antibiotikaprophylaxe-Gruppe signifikant 
weniger Pneumonien, Sepsis oder Organversagen [33]. Zusammenfassend kann die perioperati-
ve Antibiotikagabe das Infektionsrisiko, welches der häufigste Grund von Morbidität und Sterb-
lichkeit bei chirurgischen Eingriffen ist, signifikant reduzieren. Zudem lässt sich die Dauer des 
Krankenhausaufenthalts kürzen und somit Kosten senken [19]. Diese „Vereinfachung“ sollte 
aber nicht zu einer Verminderung in der Weiterentwicklung und Verfeinerung der Operations-
techniken führen [38].  
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Wichtige Kriterien einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe sind zudem die Wahl einer kos-
tengünstigen und nebenwirkungsarmen Substanz, die einen möglichst hohen bakteriziden Wirk-
spiegel im Operationsgebiet sicherstellt [60]. Außerdem sollte sie ihre Wirksamkeit in klini-
schen Studien bewiesen haben [75]. Jedoch können die Empfehlung hinsichtlich des zu verwen-
denden Präparats in verschiedenen Ländern aufgrund von zum Beispiel verschiedenen ange-
wendeten Operationstechniken variieren [16]. In den Richtlinien der Antibiotikaprophylaxe für 
Chirurgie in Taiwan von 2004 und einem Artikel von Woods et al. (Seattle, USA) wird Cefazo-
lin, ein Cephalosporin der 1. Generation, empfohlen [81,29,50]. Der Arbeitskreis „Krankenhaus-
hygiene“ der Hygiene in Klinik und Praxis empfiehlt als Mittel der Wahl Cephalosporine der       
2. Generation zum Beispiel Cefuroxim. Als Alternative empfehlen sie Aminopenicilline, wie zum 
Beispiel Augmentan [2]. 
 
 
4.3.2.1 Patienten mit malignen oder benignen Tumoren 
 
In dieser Studie wurde bei den Patienten mit malignen Tumoren von den 88 dokumentierten Ope-
rationen in 69 Fällen eine Antibiotikaprophylaxe angewendet. Ordnet man die verwendeten Medi-
kamente nach Gruppen und absteigend nach der Häufigkeit ihrer Anwendung, liegen die Cepha-
losporine der 3. Generation mit 52% (n = 36) an erster Stelle. An zweiter Stelle sind die Lincosa-
mide mit 20% (n = 14) und danach die Breitbandpenicilline mit 19% (n = 13)zu finden. Das 
Schlusslicht bilden mit jeweils 3% (n = 2) Cephalosporine der 2. Generation, die Gyrasehemmer 
und die ß-Lactamase-Inhibitoren. Mit 25 Anwendungen wurde Claforan am häufigsten verab-
reicht. 
 
Bei 21 Patienten mit malignen Tumoren wurde in insgesamt 29 Operationen eine single-shot-
Therapie durchgeführt. Bei 52% wurden Cephalosporine der 3. Generation verwendet. Breitband-
penicilline wurden bei 35% und Lincosamide bei 10% der Operationen verabreicht. Cephalospo-
rine der 2. Generation wurden nur in einem Fall appliziert.  
 
Im Falle der Patienten mit benignen Tumoren wurden 54 Operationen dokumentiert. Eine Anti-
biotikaprophylaxe wurde in 43 Operationen angewendet. Dabei wurde in 65% (n = 28) der Opera-
tionen ein Breitbandpenicillin, in 28% (n = 12) ein Cephalosporin der 3. Generation, in 5% (n = 2) 
ein Lincosamid und in 2% (n = 1) ein Aminoglykosid verabreicht. In 30 von 43 Operationen wur-
de die Antibiotikaprophylaxe als single-shot appliziert, das entspricht 70%. In den übrigen 13 
Operationen wurde das Antibiotikum über einen Zeitraum >24 Stunden verabreicht.  
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In der single-shot-Therapie ist Binotal als Breitbandpenicillin mit 53% am häufigsten zu Anwen-
dung gekommen. Augmentan wurde in 17%, Claforan in 13%, Rocephin in 7% und Sobelin,  
Amoxicillin und Ampicillin in jeweils 3% der 30 Operationen verabreicht.  
 
 
Tabelle 35 vergleicht die Häufigkeit aller als Antibiotikaprophylaxe verabreichten Präparate bei 
Patienten mit malignen Tumoren und Patienten mit benignen Tumoren.  
 
 
Tabelle 35: Vergleich der Häufigkeit der verwendeten Präparate zur Antibiotikaprophylaxe bei  




Patienten mit  
benignen Tumoren 
 







 69 43 
Cefuroxim 1 ------ Cephalosporine der 
2. Generation Zinnat 1 ------ 
Claforan 25 8 
Rocephin 8 4 
Zinacef 2 ------ 
Cephalosporine der 
3. Generation 
Fortum 1  
Binotal 7 17 
Augmentan 5 9 
Amoxicillin 1 1 
Breitbandpenicilline 
Ampicillin ------ 1 
ß-Lactamase-
Inhibitor 
Combactam 2  
Lincosamide Sobelin 14 2 
Aminoglykoside Gernebcin ------ 1 
Gyrasehemmer Tavanic 2 ------ 
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In Tabelle 36 wird die Antibiotikaprophylaxe von Patienten mit malignen und Patienten mit be-
nignen Tumoren verglichen. Im Vergleich zu den Patienten mit malignen Tumoren, erhielten Pa-
tienten mit benignen Tumoren ca. in 15% mehr der Operationen eine Antibiotikaprophylaxe. Zu-
dem unterscheiden sie sich in der Wahl des Antibiotikums. Die Patienten mit malignen Tumoren 
wurden in erster Linie mit dem teureren Cephalosporin der 3. Generation Claforan versorgt. Hin-
gegen verabreichte man den Patienten mit benignen Tumoren bevorzugt das deutlich billigere 
Breitbandpenicillin Binotal. Die single-shot-Therapie wurde häufiger im Falle der Patienten mit 
benignen Tumoren als ausreichend betrachtet.  
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Antibiotikaprophylaxe  
in 78% der dokumentierten 
Operationen 




kum bei der Antibioti-
kaprophylaxe 
Claforan in 36% 
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4.3.2.2 Patienten mit Entzündungen 
 
Bei den 61 Patienten mit Entzündungen wurden insgesamt 76 Operationen durchgeführt. Bei 38 
Operationen wurde eine Antibiotikaprophylaxe angewendet. Hier ist eine größere Vielfalt in der 
Auswahl der Präparate zu finden. Breitbandpenicilline wurden mit 50% (n =19) genau in der Hälf-
te der Operationen verabreicht. Dabei kamen die Präparate Binotal, Augmentan, Ampicillin und 
Baypen zum Einsatz. An zweiter Stelle sind die Cephalosporine der 3. Generation mit 34%  (n = 
13) zu finden. In diese Gruppe fallen die Präparate Rocephin, Claforan, Zinacef und Fortum. Bei 
jeweils einer Operation wurde der Gyrasehemmer Ciprobay, das Sulfonamid Cotrim, das  Ami-
noglykosid Refobacin, das Lincosamid Sobelin und das in die Gruppe „andere ß-Lactam-
Antibiotika“ fallende Meronem appliziert.  
 
14 Patienten wurden in 17 Operationen über einen Zeitraum > 24 Stunden mit Antibiotika ver-
sorgt. Auch hier war die Wahl des verabreichten Präparats sehr unterschiedlich. Lediglich Ro-
cephin und Claforan, beides Cephalosporine der 3. Generation, wurden in jeweils 29% (n = 5) der 
Operationen verabreicht. Alle übrigen Antibiotika wurden jeweils nur bei einer Operation ange-
wendet. Als Cephalosporine der 3. Generation kamen Zinacef und Fortum, als Sulfonamid 
Cotrim, als Gyrasehemmer Ciprobay, als Breitbandantibiotikum Augmentan, als Aminoglykosid 
Refobacin und als „anderes ß-Lactam-Antibiotika“ Meronem zum Einsatz.  
 
Die single-shot-Therapie wurde bei 19 Patienten mit Entzündungen in 21 Operationen durchge-
führt. In 67% (n = 14) der Operationen wurde Binotal verwendet. Am zweithäufigsten wurde je-
weils mit 10% (n = 2) Augmentan oder Sobelin verabreicht. Jeweils einmal kamen Ampicillin, 
Baypen und Zinacef zur Anwendung.  
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass bei den Patienten mit Entzündungen, Breitbandpenicilline 
und Cephalosporine der 3. Generation ungefähr gleich häufig verabreicht wurden. Analysiert man 
jedoch die single-shot-Therapie, so überwiegt die Anwendung des Breitbandpenicillins Binotal 
mit fast 70% deutlich.  
 
 
4 Diskussion 108 
4.3.2.3 Patienten mit Frakturen 
 
Bei den 17 Patienten mit Frakturen wurden insgesamt 14 von 23 Operationen dokumentiert. In 12 
Operationen wurde eine Antibiotikaprophylaxe durchgeführt. Lediglich in einer Operation wurde 
eine single-shot-Therapie mit Claforan durchgeführt. Bei den übrigen 11 Operationen wurde das 
Antibiotikum über mehrere Tage verabreicht. In 91% (n = 10) war das Medikament der Wahl ein 
Cephalosporin der 3. Generation mit Rocephin (n = 6) und Claforan (n = 4). Ein Patient wurde mit 
einem ß-Lactam-Inhibitor als Prophylaxeantibiotikum versorgt. 
 
4.3.2.4 Applikationszeitpunkt der Antibiotikaprophylaxe  
 
Bei der Vorgehensweise einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe ist zu beachten, dass diese 
normalerweise vor dem Beginn der Narkose einsetzen sollte, da nur so eine rechtzeitige Vertei-
lung des Antibiotikums im Gewebe gewährleistet werden kann. Würde man die Antibioti-
kaprophylaxe erst nach Wundverschluss vornehmen, wäre diese wirkungslos. Studien befürwor-
ten das single-shot-Prinzip [14,23,3,48,82]. Das bedeutet, dass das Antibiotikum einmalig inji-
ziert wird. So ist ein optimaler Applikationszeitpunkt auf 30 bis 60 Minuten vor dem Eingriffs-
beginn anzusetzen [35,81,29]. Eine über die Einmaldosis hinausgehende Wiederholung der 
Antibiotikagabe hat in keiner wissenschaftlichen Studie eine höhere Effizienz ergeben [2]. Eine 
Ausnahme dieser single-shot-Regel ist gegeben, wenn die Operation länger als 2,5 bis 3 Stun-
den dauert oder der Blutverlust während der Operation mehr als 1 Liter beträgt. Außerdem soll-
te eine weitere Dosis gegeben werden, wenn die Operation länger als 1 bis 2 Halbwertszeiten 
des Antibiotikums dauert [81,29,2].  
 
Im Allgemeinen erfolgt die Verabreichung des Antibiotikums intravenös [15,41]. So wird ein 
ausreichend hoher Wirkspiegel im Operationsgebiet am sichersten erreicht. Wählt man die orale 
Applikation, benötigt das Antibiotikum eine hohe Resorptionsquote und die intestinale Resorption 
muß gesichert sein. Zudem sollte es auch für die systemische Therapie geeignet sein [46].  
 
In dieser Studie wurde das Prophylaxeantibiotikum bis auf wenige Ausnahmen intravenös verab-
reicht. Leider konnte der genaue Zeitpunkt der Applikation nicht festgestellt werden und somit die 
in der Literatur empfohlenen 30 – 60 Minuten vor Operationsbeginn nicht verglichen werden. 
 
Eine grundsätzliche postoperative Gabe der prophylaktisch verabreichten Antibiotika ist nicht 
empfohlen [81].  
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5 Zusammenfassung 
 
In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden insgesamt 215 Patienten untersucht. Durch die 
Vorgehensweise bei der Patientenauswahl resultierte die Abnahme der tatsächlichen Tumorpatien-
ten auf insgesamt 130. Die übrigen 84 Patienten konnten nach gründlicher Aktendurchsicht auf 3 
weitere Gruppen aufgeteilt werden. 61 Patienten wurden den Entzündungen und 17 Patienten den 
Frakturen zugeteilt. 7 Patienten konnten auch nach dem histologischen Befund keiner der 3 vo-
rangegangenen Gruppen zugeordnet werden und wurden unter dem Begriff „Sonstige“ geführt.  
 
In der Gruppe der Tumoren bestätigte sich die extreme Tumorenvielfalt in der Schädelbasisregion. 
Im Bereich der malignen Tumoren sind es 11 verschiedene Tumorarten, im Bereich der benignen 
Tumoren ergaben sich 10 verschiedene Arten. Die verstorbenen Patienten mit malignen Tumoren 
hatten eine durchschnittliche Überlebensdauer von 1,3 Jahren und ein durchschnittliches Alter von 
65 Jahren. Die Überlebensrate lag bei einem mittleren follow-up von 3 Jahren bei 84%. Die Pa-
tienten mit benignen Tumoren hatten ein durchschnittliches Alter von 53 Jahren und eine Überle-
bensrate von 91% bei einem mittleren follow-up von ebenfalls 3 Jahren.  
 
In der Beurteilung der Lebensqualität nach den entsprechenden Operationen der Patienten mit 
malignen und den Patienten mit benignen Erkrankungen wurde der Fragebogen SF 36 zu Hilfe 
genommen. Ein deutlicher Unterschied war in der Resonanz der versendeten Fragebögen festzu-
stellen. In der Gruppe der malignen Erkrankungen lag die Beteiligung bei 84%, in der Gruppe der 
benignen Erkrankungen nur bei 63%. Betrachtet man beide Gruppen gemeinsam, erhält man ins-
gesamt somit eine Beteiligung von 75%. Vergleicht man die Mittelwerte der beiden Gruppen mit-
einander fällt ein durchschnittlich Unterschied von immerhin nur 13% auf. In der die körperliche 
Funktionsfähigkeit betreffenden Frage weist der Mittelwert der Patienten mit benignen Erkran-
kungen die größte Differenz von 31% im Vergleich zum Mittelwert der Patienten mit malignen 
Erkrankungen auf. Der niedrigste Mittelwert liegt bei den Patienten mit malignen Erkrankungen 
bei 39%, bei den Patienten mit benignen Erkrankungen bei 49%. 
 
84% der interdisziplinären Operationen waren eine Zusammenarbeit der Hals-Nasen-Ohrenärzte 
und der Neurochirurgen. Aufgrund der seltenen Ausbreitungsrichtung, insbesondere von malignen 
Tumoren in Richtung Orbita, lag die Zusammenarbeit mit den Augenärzten bei nur 8%. In erster 
Linie wurde die interdisziplinäre Zusammenarbeit der HNO-Ärzte und der Neurochirurgen mit 
17% im Falle der Patienten mit malignen Tumoren gesucht. 
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Bei 2 Patienten mit malignen Tumoren kam das Duratransplantat Ethisorb® zum Einsatz, wobei es 
bei einem Patienten zu Komplikationen und somit zu einer erneuten Operation kam. Mit Fibrin-
kleber Tissucol® wurden 21 Patienten behandelt. 9 von diesen Patienten hatten maligne Erkran-
kungen, 5 Patienten benigne Erkrankungen, ein Patient eine Entzündung, 4 Patienten Frakturen 
und 2 Patienten hatten Erkrankungen, die unter die Kategorie „Sonstige“ fielen. 9 Patienten wur-
den mit Tissucol® und TachoComb® parallel versorgt. 11 Patienten erhielten ausschließlich Tissu-
col®, 9 Patienten ausschließlich TachoComb®. Betrachtet man die prozentuale Verteilung inner-
halb der verschiedenen Gruppen, die mit Gewebe oder Fibrinkleber versorgt wurden und ordnet 
sie in absteigender Reihenfolge, so erhalten die Patienten mit „sonstigen“ Erkrankungen einen 
Anteil von 43%, die Patienten mit Frakturen 41%, die Patienten mit malignen Tumoren 16%, die 
Patienten mit benignen Tumoren 11% und die Patienten mit Entzündungen 3%.  
 
Eine Antibiotikaprophylaxe wurde in der Gruppe der Tumoren bei 112 von 142 dokumentierten 
Operationen durchgeführt. Das entspricht einem prozentualen Anteil von 79%. Der Unterschied 
liegt in der Wahl des Antibiotikums. Im Falle der Patienten mit malignen Tumoren wurden mit 
52% bevorzugt teurere Cephalosporine der 3. Generation verwendet. An zweiter Stelle liegen die 
Lincosamide mit 20% und danach erst die Breitbandpenicilline mit 19%. Vergleicht man das mit 
der Reihenfolge der Wahl des Prophylaxeantibiotikums bei den Patienten mit benignen Erkran-
kungen kamen dort die billigeren Breitbandpenicilline mit 65% am häufigsten zur Anwendung. 
Nur in 28% der Fälle wurde ein Cephalosporin und in 5% ein Lincosamid verabreicht. Die single-
shot-Therapie wurde bei den Patienten mit malignen Erkrankungen in 42% der Operationen, bei 
denen eine Antibiotikaprophylaxe durchgeführt wurde, angewandt. Auch dort überwog mit einem 
Anteil von 41% die Anwendung der Cephalosporine der 3. Generation. In der Gruppe der Patien-
ten mit benignen Tumoren lag der Anteil an single-shot-Therapien mit 70% deutlich höher. Auch 
hier bestätigten sich als Mittel der ersten Wahl die Breitbandpenicilline. Vergleicht man die Kos-
ten des bevorzugten Antibiotikums liegt das vorwiegend verwendete Cephalosporin der 3. Gene-




ten verwendete Breitbandpenicillin. Es kostet bei einer durchschnittlichen Dosis von ebenfalls 2 g 
mit einem Preis von 5,74  #"$ﬃ&%')(*%'+ tel.  
 
Bei den Patienten mit malignen Tumoren konnte eine durchschnittliche stationäre Verweildauer 
von 22 Tagen pro Operation ermittelt werden. Deutlich niedriger fällt dieser Mittelwert bei den 
Patienten mit benignen Erkrankungen mit 13 Tagen aus. Die Patienten mit Entzündungen wurden 
im Mittel 16 Tage und die Patienten mit Frakturen 14 Tage stationär behandelt. Die Gruppe der 
Patienten mit sonstigen Erkrankungen blieb durchschnittlich 17 Tage in stationärer Behandlung. 
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  1.   Wie würden Sie Ihren   Gesundheitszustand im 
Allgemeinen beschreiben? 


















2.   Im Vergleich zum vergangenen Jahr, 
wie würden Sie Ihren derzeitigen 
Gesundheitszustand beschreiben? 
1 2 3 4 5 
  
Im Folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, 
die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausüben. 
   
3   Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand 












3a Anstrengende Tätigkeiten, z.B. schnell laufen, schwe-
re Gegenstände heben, anstrengenden Sport treiben 
1 2 3 
3b Mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen Tisch verschie-
ben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen 
1 2 3 
3c Einkaufstasche heben oder tragen 1 2 3 
3d mehrere Treppenabsätze steigen 1 2 3 
3e einen Treppenabsatz steigen 1 2 3 
3f  Sich beugen, knien, bücken 1 2 3 
3g Mehr als 1 Kilometer zu Fuß gehen 1 2 3 
3h mehrere Straßenkreuzungen weit zu Fuß gehen 1 2 3 
3i  eine Straßenkreuzung weit zu Fuß gehen 1 2 3 
3j  Sich baden oder anziehen 1 2 3 
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4   Hatten Sie in den vergangenen Wochen aufgrund Ihrer körperli-
chen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit 
oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause 
Ja Nein 
4a Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 1 2 
4b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 
4c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2 
4d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausführung 1 2 
 
5   Hatten Sie in den vergangenen Wochen aufgrund seelischer Probleme irgend-
welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im 
Beruf bzw. zu Hause ( z.B. weil sie sich niedergeschlagen oder ängstlich fühl-
ten)? 
Ja Nein 
5a Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 1 2 
5b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 




Etwas Mäßig Ziemlich Sehr 
6.  Wie sehr haben ihre körperliche Gesundheit oder 
seelische Probleme in den vergangenen Wochen 
ihre normalen Kontakte zu Familienangehöri-
gen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekannten-
kreis beeinträchtigt?    






Leicht Mäßig Stark Sehr 
stark 
7.  Wie stark waren Ihre Schmerzen in den 
vergangenen Wochen? 




Ein bißchen Mäßig Ziemlich Sehr 
8.  Inwieweit haben die Schmerzen Sie in 
den vergangenen Wochen bei der Aus-
übung Ihrer Alltagstätigkeiten zu Hause 
und im Beruf behindert? 
1 2 3 4 5 
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     In dieser Frage geht es darum, wie Sie 
sich fühlen und wie es Ihnen in den 
vergangenen Wochen gegangen ist 
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die 
Zahl an, die Ihrem Befinden am ehes-
ten entspricht). 
Immer Meistens  Ziemlich 
oft 
Manchmal Selten Nie 
9    Wie oft waren Sie in den vergangenen 
Wochen 
      
9a. ...voller Schwung 1 2 3 4 5 6 
9b. ...sehr nervös 1 2 3 4 5 6 
9c. ...so niedergeschlagen, dass Sie nichts 
aufheitern konnte 
1 2 3 4 5 6 
9d. ...ruhig und gelassen 1 2 3 4 5 6 
9e. ...voller Energie 1 2 3 4 5 6 
9f.  ...entmutigt und traurig 1 2 3 4 5 6 
9g. ...erschöpft 1 2 3 4 5 6 
9h. ...glücklich 1 2 3 4 5 6 
9i.  ...müde 1 2 3 4 5 6 
 
 Immer Meistens  Manchmal Selten  Nie 
10.  Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit 
oder seelische Probleme in den vergangenen 
Wochen Ihren Kontakt zu anderen Menschen 
(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) be-
einträchtigt? 
1 2 3 4 5 
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11  Inwieweit trifft jede der fol-
genden Aussagen auf Sie zu? 
     
11a.  Ich scheine etwas leichter 
als andere krank zu werden 
1 2 3 4 5 
11b.  Ich bin genauso gesund wie 
alle anderen, die ich kenne 
1 2 3 4 5 
11c.  Ich erwarte, dass meine 
Gesundheit nachlässt 
1 2 3 4 5 
11d. Ich erfreue mich ausge-
zeichneter Gesundheit 




Anhang 2: Ergebnisse des Quality of Life–Fragebogen der Patienten mit malignen Tumoren nach 
Patienten sortiert (KOFU = körperliche Funktionsfähigkeit, KORO =  körperliche Rol-
lenfunktion, SCHM = körperliche Schmerzen, AGES = allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung, VITA = Vitalität, SOFU = Soziale Funktionsfähigkeit, EMRO = emotionale 



















Patient 1 50 100 60 55 45 75 100 56 
Patient 2 95 100 42 37 65 88 100 84 
Patient 3 100 100 90 87 70 50 100 84 
Patient 4 20 0 0 15 0 0 100 80 
Patient 5 50 0 31 20 35 62 0 32 
Patient 6 50 0 31 25 35 38 0 32 
Patient 7 85 100 74 67 80 100 100 80 
Patient 8 5 0 12 20 0 50 0 12 
Patient 9 95 100 84 37 65 50 100 72 
Patient 10 55 0 100 57 60 75 0 52 
Patient 11 90 0 22 47 60 100 100 84 
Patient 12 0 0 0 0 0 0 0 4 
Patient 13 70 0 52 52 55 75 100 80 
Patient 14 30 25 94 30 45 62 33 60 
Patient 15 55 0 52 50 45 62 0 68 
Patient 16 95 50 100 72 80 62 67 84 
Patient 17 50 0 42 72 30 50 0 44 
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Patient 18 90 0 62 35 30 38 0 24 
Patient 19 80 0 42 37 55 25 100 44 
Patient 20 35 0 41 20 30 62 100 60 
Patient 21 35 0 41 45 65 88 100 88 
Patient 22 55 0 74 37 35 50 33 60 
Patient 23 65 75 100 77 65 88 67 96 
Patient 24 100 100 100 97 80 100 100 84 
Patient 25 95 100 62 52 65 100 100 88 
Patient 26 100 100 100 52 50 62 67 60 
Patient 27 90 100 100 77 60 100 100 84 
Patient 28 0 0 12 15 0 12 0 36 
Patient 29 55 25 100 42 70 62 67 48 
Patient 30 25 0 22 65 50 88 100 84 
Patient 31 15 0 54 22 35 62 0 52 
Patient 32 100 100 84 67 85 75 100 88 
Patient 33 15 100 60 82 80 62 100 84 
Patient 34 45 0 74 45 55 62 100 92 
Patient 35 50 25 31 35 30 38 0 40 
Patient 36 95 100 74 77 80 75 100 84 
Patient 37 5 0 0 20 10 12 0 24 
Patient 38 60 50 51 62 15 88 100 88 




Anhang 3: Ergebnisse des Quality of Life–Fragebogen der 39 Patienten mit malignen Tumoren 
aufsteigend sortiert (KOFU = körperliche Funktionsfähigkeit, KORO =  körperliche 
Rollenfunktion, SCHM = körperliche Schmerzen, AGES = allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung, VITA = Vitalität, SOFU = Soziale Funktionsfähigkeit, EMRO = emotio-


















0 0 0 0 0 0 0 4 
0 0 0 15 0 0 0 12 
5 0 0 15 0 12 0 24 
5 0 12 20 0 12 0 24 
15 0 12 20 10 25 0 32 
15 0 22 20 15 38 0 32 
20 0 22 20 30 38 0 36 
25 0 31 22 30 38 0 40 
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30 0 31 25 30 50 0 44 
35 0 31 30 30 50 0 44 
35 0 41 35 35 50 0 48 
45 0 41 35 35 50 0 52 
50 0 42 37 35 50 33 52 
50 0 42 37 35 62 33 56 
50 0 42 37 45 62 67 60 
50 0 51 37 45 62 67 60 
50 0 52 42 45 62 67 60 
55 0 52 45 50 62 67 60 
55 0 54 45 50 62 100 68 
55 0 60 47 55 62 100 72 
55 25 60 50 55 62 100 80 
60 25 62 52 55 62 100 80 
65 25 62 52 60 62 100 80 
70 50 74 52 60 75 100 84 
80 50 74 55 60 75 100 84 
85 75 74 57 65 75 100 84 
90 75 74 57 65 75 100 84 
90 100 84 62 65 75 100 84 
90 100 84 65 65 88 100 84 
90 100 84 67 65 88 100 84 
95 100 90 67 65 88 100 84 
95 100 94 72 70 88 100 84 
95 100 100 72 70 88 100 84 
95 100 100 77 80 88 100 88 
95 100 100 77 80 100 100 88 
100 100 100 77 80 100 100 88 
100 100 100 82 80 100 100 88 
100 100 100 87 80 100 100 92 
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Anhang 4: Ergebnisse des Quality of Life–Fragebogen der Patienten mit benignen Tumoren nach 
Patienten sortiert (KOFU = körperliche Funktionsfähigkeit, KORO =  körperliche Rol-
lenfunktion, SCHM = körperliche Schmerzen, AGES = allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung, VITA = Vitalität, SOFU = Soziale Funktionsfähigkeit, EMRO = emotionale 








 in % 
AGES 
 in % 
VITA 
 in % 
SOFU 
 in % 
EMRO 
 in % 
PSYCH 
 in % 
Patient 1 15 0 41 32 35 62 0 68 
Patient 2 30 25 31 42 55 62 100 76 
Patient 3 100 100 100 72 55 88 100 32 
Patient 4 100 100 84 62 55 62 33 68 
Patient 5 15 0 10 45 25 75 100 64 
Patient 6 100 100 100 62 80 100 100 84 
Patient 7 100 100 100 92 55 100 100 80 
Patient 8 90 100 100 82 70 50 100 68 
Patient 9 100 100 100 92 65 100 100 84 
Patient 10 45 0 41 40 35 62 0 52 
Patient 11 90 100 74 57 60 62 0 72 
Patient 12 90 100 100 82 70 50 100 52 
Patient 13 0 0 50 40 25 12 0 40 
Patient 14 85 100 100 57 55 88 100 80 
Patient 15 60 100 100 67 30 88 100 64 
Patient 16 95 50 32 50 50 25 67 36 
Patient 17 85 100 90 50 65 75 100 76 
Patient 18 25 0 74 45 40 62 0 64 
Patient 19 100 75 100 77 50 100 100 80 
Patient 20 100 100 52 77 75 50 100 76 
Patient 21 10 0 12 20 10 12 0 28 
Patient 22 95 100 100 72 75 100 100 84 
Patient 23 100 100 84 92 85 88 100 80 
Patient 24 100 100 100 97 80 100 100 92 
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Anhang 5: Ergebnisse des Quality of Life–Fragebogen der 25 Patienten mit benignen Tumoren 
aufsteigend sortiert (KOFU = körperliche Funktionsfähigkeit, KORO =  körperliche 
Rollenfunktion, SCHM = körperliche Schmerzen, AGES = allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung, VITA = Vitalität, SOFU = Soziale Funktionsfähigkeit, EMRO = emotio-


















0 0 10 20 10 12 0 28 
10 0 12 32 25 12 0 32 
15 0 31 40 25 25 0 36 
15 0 32 40 30 50 0 40 
25 0 41 42 35 50 0 52 
30 0 41 45 35 50 0 52 
45 25 50 45 40 62 33 64 
60 50 52 50 50 62 67 64 
85 75 62 50 50 62 67 64 
85 100 74 52 50 62 100 68 
90 100 74 57 55 62 100 68 
90 100 84 57 55 62 100 68 
90 100 84 62 55 75 100 68 
95 100 90 62 55 75 100 72 
95 100 100 67 55 88 100 76 
100 100 100 72 60 88 100 76 
100 100 100 72 65 88 100 76 
100 100 100 77 65 88 100 80 
100 100 100 77 70 88 100 80 
100 100 100 82 70 100 100 80 
100 100 100 82 75 100 100 80 
100 100 100 92 75 100 100 84 
100 100 100 92 80 100 100 84 
100 100 100 92 80 100 100 84 
100 100 100 97 85 100 100 92 
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Anhang 5: Antwortbrief  2 auf einen Fragebogen 




Sehr geehrter Herr Doktor, 
 
mein Mann hat seit einem halben wieder eine dicke Backe, er sagt es nicht weh, aber dazu kommt 
Sauerstoffmangel. Er hat einen Apparat zehn Stunden nachts und vier Stunden bei Tag. 
Außerdem Salbutomol ratiopharm N Dosieraerosol. 
 
Verzeihen Sie bitte meine schlechte Schrift. 
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Anhang 8: Antwortbrief  5 auf einen Fragebogen 
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Anhang 11: Antwortbrief  8 auf einen Fragebogen 
 Diese Karte war so zart geschrieben, dass einscannen nicht möglich war. 
 
Sehr geehrter …, 
 
anbei das ausgefüllte Formular. Auf diesem Wege möchte ich mich bei Herrn Dr. Rasp für die 
gelungene OP und die außerordentlich menschliche Betreuung bedanken. Seine optimistische 
Ausstrahlung hat mir in den schweren Tagen sehr geholfen. 
 
Grüßen Sie ihn herzlich von mir… 
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